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3 
Tiivistelmä 
Pasternack I,Autti-Rämö I, Hinkka K, Pappila J. Mi­
ten tunnistaa varhaiskuntoutuksen tarve työelä­
mässä? Kirjallisuuskatsaus työkyvyn heikkene­
misen ennusmerkeistä ja varhaisen tunnistamisen
työkaluista. Helsinki: Kela, Sosiaali- ja terveystur­
van selosteita 91, 2015. 36 s. ISBN 978-951-669-968-7
(nid.), 978-951-669-969-4 (pdf ). 
Ammatillisesti sy vennetyn lääketieteellisen var­
haiskuntoutuksen vaikuttavuutta on kyseenalais­
tettu ja keskeinen kritiikki liittyy kuntoutuksen
kohdentumiseen. Tässä katsauksessa haetaan ja
pohditaan niitä riski- ja ennustekijöitä, joiden avul­
la kohdennusta voisi kehittää. Raportti on osa Kelan
työhönkuntoutuksen laajempaa kehitystyötä. 
Työky v yn heik kenemistä ennakoivat korkeampi
ikä, naissukupuoli, vähäinen koulutus ja pienet
tulot, sairaudet ja oireilu sekä tunnetut elämäntapa­
riskit. Työn riskitekijöistä esiin nousivat muun
muassa vuorotyö, ruumiillinen työ, osa-aikaisuus 
ja aikaisemmat työttömy ysjaksot. Puuttuvat työn 
hallinnan ja oikeudenmukaisuuden kokemukset
sekä aikaisemmat sairauspoissaolot ennakoivat 
nekin työky v yttömy yttä, samoin kuormittavat
elämäntilanteet, ty ytymättömyys ja vihamielisy ys.
Itä- ja Pohjois-Suomi ovat maantieteellisesti suuren
riskin alueita. 
Kuntoutusinterventioista näyttivät parhaiten hyö­
tyvän henkilöt, joilla oli joku perussairaus ja mieli­
alaoireita ja jotka tiedostivat terveysongelmansa.
Ikä, sukupuoli tai elintavat eivät olleet määrääviä 
tek ijöitä. Kuntoutusinterventioihin osallistuivat
useammin naiset ja tupakoimattomat sekä ne, joilla
oli vähemmän osallistumisen esteitä. 
Katsauksessa esitellään lyhyesti työkyvyn heikkene­
misen riskin tunnistamiseen käytettyjä kyselyjä tai
testejä. Työn fyysisen kuormittavuuden sekä käyt­
täytymisen ja persoonallisuustekijöiden mittareita
on selvästi vähemmän kuin työn psykososiaalisen 
kuormittavuuden, työty yty väisy yden sekä kestä­
vyys- ja lihaskunnon mittareita. 
Raportin lopussa pohditaan, tulisiko ammatillisen 
varhaiskuntoutuksen osallistujavalinnassa priori­
soida riskialueita ja -toimialoja tai työttömiä ja epä­
tyypillisen työn tekijöitä. Mahdolliset kuntoutujat 
ryhmitellään riskitason, motivaation ja kuntoutuk­
sen esteiden perusteella. Ihannekuntoutujien lisäksi
tunnistetaan muita tärkeitä ryhmiä, joiden saami­
nen kuntoutukseen edellyttäisi henkilökohtaista
tukea tai perusteellisia muutoksia kuntoutuksen
valinnassa.
Asiasanat: varhaiskuntoutus, Aslak-toiminta, am­
matillinen kuntoutus, lääkinnällinen kuntoutus,
työterveys, tunnistaminen, työkyky, heikkenemi­
nen, riskitekijät 









































Työurien pidentäminen ja työky v yn säilyttäminen
ovat nousseet keskeisiksi tavoitteiksi yhteiskunnas­
samme, jossa huoltosuhteen muutos edellyttää nyt 
työssä olevien toimintakyvyn säilymistä pitkälle
vanhuuteen. Työterveyshuollon rooli työ- ja toi­
mintakyvyn tukijana on korostunut uuden lain­
säädännön myötä (STM:n työhy vinvointiryhmä
2011). Joka seitsemännellä työssä käy vällä suo­
malaisella on työtä haittaava pitkäaikaissairaus
ja kolme neljästä arvioi kykenevänsä terveytensä
puolesta työskentelemään nykyisessä ammatissaan
eläkeikäänsä saakka (Kauppinen ym. 2011). Väes­
tön ikärakenteen ja työelämän muutosten vuoksi 
työkykyä uhkaavien tekijöiden määrän on enna­
koitu säily vän tai jopa kasvavan tulevaisuudessa. 
Suuri osa työky vyn heikkenemisen riskitekijöistä 
on sellaisia, joihin voi ja kannattaa puuttua. Yksi 
työterveyshuollon käytössä oleva riskeihin puuttu­
misen keino on ohjata työntekijä Kelan ammatilli­
sesti sy vennetty yn varhaiskuntoutukseen ASLA-
Kiin. Varhaiskuntoutukselle on ominaista, että se 
kohdentuu henkilöihin, joilla työkyky ei ole vielä 
heikentynyt, ainakaan merkittävästi tai pysy väs­
ti. Varhaiskuntoutuksen aikana sisäistetty omas­
ta toimintaky v ystä huolehtiminen voi odotusten
mukaan kantaa myös vanhuuseläkkeen jälkeiseen 
elämään ja tätä kautta vähentää myöhempää so­
siaali- ja terveydenhuollon toimenpiteiden tarvetta. 
ASLAKia alettiin kehittää 1980-luvulla, se vakiin­
tui 1990-luvulla ja paraikaa, vuosina 2007–2014,
on käynnissä sen sisällöllinen kehitystyö, jonka
osa tämäkin raportti on (Aalto ja Hinkka 2011).
ASLAK-kuntoutusprosessille laadittiin standardi
vuonna 1997 ja parhaillaan on käytössä sen viides 
päivitetty versio. Seuraavassa, vuonna 2015 kilpai­
lutettavassa standardissa huomioidaan Kelan työ­
hönkuntoutuksen kehittämishankkeiden (Hinkka 
ym. 2014; Seppänen-Järvelä 2014) tulokset ja se tu­
lee voimaan vuonna 2016 alkavissa kuntoutuksissa.
Standardi määrittää ASLAKin sisäänottokriteerit 
sekä kuntoutuksen laajuuden ja sisällön, jotka voi­
vat vaihdella kyseessä olevan kuntoutujaryhmän
ammattikoostumuksen mukaan. Sisäänottokritee­
reissä mainitaan työkyvyn heikkenemisen uhka
määrittelemättä sen tunnusmerkkejä tarkasti (Kela
2011). Työnantaja, työterveyshuolto ja Kela sopivat 
tavallisesti etukäteen kuntoutuksen kohdentami­
sesta ja sisällön pääpiirteistä ja työterveyshuolto
valitsee käy tännössä kuntoutukseen ohjattavat.
Lyhyissä määräaikaisissa työsuhteissa olevat sekä 
muut työterveyshuollon piiriin kuulumattomat jää­
vät yleensä ASLAKin ulkopuolelle, joskin heillä on 
mahdollisuus hakeutua valtakunnallisiin ammatti­
ryhmittäisiin kuntoutuksiin. Myös pienten yritys­
ten työntekijät ja yrittäjät ovat olleet aliedustettuina
ASLAK-kuntoutuksessa (Helo 2000). 
ASLAK-kuntoutuksen vaikuttavuutta koskevissa
tutkimuksissa ei ole voitu luotettavasti osoittaa, että
kuntoutus kohentaisi työkykyä, elintapoja tai koet­
tua terveyttä ja hyvinvointia (Saltychev ym. 2012d 
ja 2013a), eikä sen myöskään ole todettu johtavan 
olennaisiin muutoksiin työyhteisössä (Tirkkonen 
2012). Yksi keskeinen kritiikin kohde on ollut se, 
että ASLAK-kuntoutus kohdentuu vääriin henki­
löihin.
Jo 1990-luvun alussa julkaistussa katsauksessa,
johon oli koottu kansainvälistä tietoa työpaikan
ter veydenedistämisohjelmiin osallistujista, to­
dettiin että kuntoutukseen osallistuvat lähinnä
kaikkein terveimmät naiset (Glasgow ym. 1993).
Kuntoutukseen osallistujien riskiprofiilia on kar­
toitettu myös Suomessa ja todettu, että kuntoutu­
jilla on elämänlaatumittarilla arvioiden enemmän 
fyysisiä ja vähemmän psy ykkisiä rajoitteita kuin
väestössä keskimäärin (Pekkonen 2010) ja vähem­
män sairauslomia (Helo 2000). Kuntatyöntekijöitä 
koskevissa rekisteritutkimuksissa on todettu, että 
ASLAKiin osallistujat olivat 2000-luvun alussa tut­
kimuksissa käytettyjen mittareiden mukaan jopa 
terveempiä kuin kuntatyöntekijät keskimäärin
(Saltychev ym. 2011) ja heillä oli useammin pysy vä 
työsuhde (Suoyrjö ym. 2007). Valtion työntekijöillä
kuntoutus näytti paremmin kohdentuvan henkilöi­
hin, jotka kokivat työssään psykososiaalisia haittoja
tai joilla työhy vinvointi oli heikentynyt (Lammin­
pää ym. 2012). ASLAKin pääsykriteereitä tarken­
nettiin vuoden 2007 standardipäivityksessä, ja kun
kuntatyöntekijöiden vuoden 2008–2011 kuntoutu­
jien tietoja katsottiin uudelleen, todettiin tilanteen 
jonkin verran muuttuneen (Saltychev ym. 2013b). 
Kuntoutujat olivat 2000-luvun lopussa iäk käämpiä
ja sairaampia kuin vuosikymmenen alussa, mutta 
terveyskäyttäytymisen ja työn riskitekijöiden osal­
ta samankaltaista muutosta kohti riskien määrän 
lisääntymistä ei nähty. Tästä pääteltiin, että kun­
toutujat eivät edelleenkään edustaneet sitä kunta­
työntekijöiden joukkoa, joille olisi selvästi kertynyt
ehkäistävissä olevia työky vyn riskitekijöitä. 
Työky v yn heikkenemistä ehkäisevän varhaiskun­
toutuksen mallit ja kohderyhmät ovat eri maissa 
varsin erilaisia, johtuen eroista terveydenhuollon
kustannusrakenteissa ja asenteista työkyky yn ja
toimintakyky yn yleisesti (Kuoppala ym. 2008).
Yhteistä monille malleille kuitenkin on se, että ter­

































veydentilaa käytetään toimintakyvyn kuvaamisen 
ja sitä kautta kuntoutustarpeen arvioinnin perus­
teena. Tällainen biolääketieteellinen ajattelumalli
jättää vähemmälle huomiolle ihmisen sosiaalisten 
verkostojen, elinympäristön ja omien käsitysten 
merkityksen työky v ylle (Saltychev ym. 2013c).
Tilanne näyttää olevan muuttumassa. Työkykyä
tarkastellaan nykyään yhä useammin monitekijäi­
senä ilmiönä, johon vaikuttavat edellä mainittujen 
biologisten ja psykososiaalisten seikkojen lisäksi
myös työn ja terveydenhuoltojärjestelmän piirteet 
sekä sosiaalietuudet. Sama ilmiö näkyy hoitokei­
nojen vaikuttavuustutkimuksissa, joissa näkee yhä 
useammin myös ei-biolääketieteellisiä interventi­
oita. Esimerkiksi terveydenhuollon ammattilaisen 
antama vakuuttava selitys selkäkivun hy vänlaa­
tuisesta luonteesta, jonka tarkoitus on hälventää
pelkoja ja muokata asenteita, näyttää olevan yksi 
parhaista kroonisen selkäkivun hoitomuodoista
(Odeen ym. 2013). 
Maailman terveysjärjestö WHO:n kehittämä toi­
mintaky v yn, toimintarajoitteiden ja ter veyden
kansainvälinen luokitus ICF (International Classi­
fication of Function) edustaa laajaa biopsykososiaa­
lista toimintaky vyn arvioinnin viitekehystä (THL 
2014). ICF huomioi lääketieteellisten, psykologisten
ja elinympäristön tekijöiden lisäksi henkilön kyvyn
osallistua elinympäristönsä edellyttämiin normaa­
lin elämän toimiin (Peterson 2005; Paltamaa ym 
2011). Toinen viime vuosina monissa yhteyksissä 
käytetty malli, on niin sanottu Loiselin malli (Loisel
ym. 2005), joka tuo lääketieteellisen ja mekanistisen
viitekehyksen rinnalle muun muassa työntekijän 
pelot sekä työn ja terveyspalvelujärjestelmän omi­
naisuudet. Mallin avulla on selitetty muun muassa 
tuki- ja liikuntaelinsairauksiin liittyviä sairauspois­
saoloja, joita ennakoivat parhaiten edellisen sairaus­
loman kesto, työtyytyväisy ys ja työnantajan halu 
pitää työntekijä töissä, eikä niinkään sairauden lää­
ketieteellinen vaikeusaste tai työn fyysinen kuor­
mittavuus. Vielä yksi työkykyä moniulotteisesti kä­
sittelevä malli on Työterveyslaitoksella alun perin 
1990-luvulla kehitetty Työkykytalo, joka perustuu 
lukuisiin tutkimuksiin sekä työky v yn ja työhy vin­
voinnin kehittämishankkeisiin eri toimialoilla ja eri
ikäryhmissä (Ilmarinen 2006; Lundell ym. 2011). 
Työkyky talomalli kokoaa yhteen työkyky yn ja työ­
hy vinvointiin vaikuttavat keskeiset tekijät: tervey­
den ja toimintaky v yn, osaamisen, arvot ja asenteet 
sekä työn, työyhteisön ja johtamisen. Malli huomioi
myös perheen, lähiyhteisön ja yhteiskunnan. 
2 Aineisto ja menetelmät 
Varhaiskuntoutuksen valintatilannetta lähdettiin
pohtimaan ottaen huomioon edellä kuvatut työky­
v yn monet ulottuvuudet. Lähtöolettamuksemme
oli, että varhaiskuntoutukseen kannattaa valita hen­
kilöitä, joilla on kasvanut työkyv yn heikkenemisen
riski, ja siltä pohjalta myös kirjallisuuskatsausta läh­
dettiin suunnittelemaan. Toinen olettamuksemme 
oli, että ihmisillä on erilaiset edellytykset kuntou­
tua, riippuen heidän henkilökohtaisista tai työhön 
liitty vistä ominaisuuksistaan. Halusimme siis ha­
kea tietoa hy västä kuntoutumisen mahdollisuu­
desta, jota voisi käyttää kuntoutukseen ohjaamisen
kriteerinä. Pidimme tärkeänä myös tunnistaa ala­
ryhmät, joilla on tavallista heikommat edellytykset
hyötyä kuntoutuksesta, sillä heidän joukossaan on 
todennäköisesti myös suuren riskin ihmisiä, jotka 
olisi tärkeä saada tukitoimien kautta mukaan kun­
toutukseen. Kolmas oletuksemme oli, että yksilölli­
syyden huomioiminen ryhmäkuntoutuksessa lisää
kuntoutuksen vaikuttavuutta. Meitä kiinnosti siis 
se, minkä ty yppiset kuntoutusinterventiot sopivat 
kenellekin. Jätimme kuitenkin viimeksi mainitun 
asian selvityksen ulkopuolelle, sillä katsoimme, että
se liittyy enemmänkin kuntoutuksen sisällölliseen 
suunnitteluun kuin valintakriteerien luomiseen.
Viimeinen tavoitteemme oli etsiä julkaistua tietoa 
siitä, mitä kuntoutukseen tunnistamisen työkaluja 
maailmalla on käytetty ja millä tavalla. 
Tutkimuskysymykset: 
1. Mitkä tekijät ennakoivat keskimääräistä
suurempaa työky v yn heikkenemisen riskiä? 
2. Mitkä yksilölliset tai työ- ja elinympäristön 
ominaisuudet ennustavat henkilön kykyä
hyötyä varhaiskuntoutuksesta? 
3. Mitä työkaluja on käytössä kuntoutukseen 
ohjattavien tunnistamiseen? 
Kaikki tutkimuskysymykset huomioiva viitehaku 
tehtiin ensin kymmeneen viitetietokantaan käyt­
täen seulontaan ja työky vyn arviointiin liittyviä
hakusanoja ja myöhemmin uudelleen kahteen tie­
tokantaan (Medline ja Medic) täydentämään suo­
malaistutkimuksia. Tarkempi kuvaus tietokanta­
hauista on liitteessä 11. Lisää artikkeleja haettiin
Pubmed-tietokannasta kirjoittajien nimiä ja related 
1 Liitteet (1–6) ovat julkaisun sähköisen version yhteydessä, ks. http:// 
w w w.kela.fi/julkaisut-tutkimus. 






























    
    
  
           
     
    
    
      
  
   
  
   
  
   
  
      
    
   
    
  
     
  
   
    
6 
articles -toimintoa käyttämällä. Lisäksi artikkeleja 
päätyi mukaan tämän raportin tekijöiden ja heidän
verkostojensa kautta. Mukaan päätyi lopulta 356
artikkelia (kuvio 1): niistä 295 on listattu lähdeluet­
telossa ja 61 mittareita koskevaa lähdettä ainoastaan
liitteen 6 alaviitteissä.
Aiheen laajuuden vuoksi artikkeliaineisto oli varsin
suuri. Koska tutkimuskysymykset vaativat varsin eri­
laisia lähestymistapoja asiaan, artikkeleja ei karsittu
tutkimustyypin perusteella. Riskitekijäartikkeleissa
rajauduttiin tutkimuksiin, joissa vähintään yksi mi­
tattavista tekijöistä (selittävä tai selitettävä) oli työky­
ky. Esimerkiksi tutkimuksia, joissa selvitettiin elin­
tapojen vaikutusta niskakipuihin, ei otettu mukaan.
Etenevien kohorttien lisäksi mukaan otettiin myös
poikkileikkaustutkimukset, sillä kuntoutukseen
sopivien henkilöiden tunnistamisessa myös ajan­
kohtaisten ongelmien toteaminen on oleellista, eikä
ainoastaan ennustetieto. Motivaatiota ja muita kun­
toutumiseen vaikuttavia asioita käsitteleviä tutki­
muksia oli niukasti eikä erityisiä poissulkukriteerejä
tarvittu. Interventiotutkimuksista mukaan otettiin
sellaiset kahta kuntoutusmuotoa (tai kuntoutusta ja
tavanomaista hoitoa) vertailevat tutkimukset, joissa
kuntoutukseen osallistuvat olivat työkykyisiä ja jois­
sa tuloksia oli tarkasteltu alaryhmittäin tai osallistu­
jien valintakriteerit oli kuvattu. Tutkimukset, joissa
oli tietoa ja kokemuksia kuntoutuksen prosessista
mutta ei sen tuomasta terveys- tai työkykyhyödystä
kuntoutukseen osallistuville, suljettiin pois.
Kuvio 1. Tutkimusten valinta. 
Tarkoituksemme ei ollut kerätä tietoa erilaisten kun­
toutusinterventioiden vaikuttavuudesta. Vaikutta­
vuudella viitataan yleensä ryhmätason keskimää­
räiseen hyötyyn, mikä on järjestäjän ja rahoittajan 
kannalta tärkeä tieto. Lisäksi kuntoutusintervention
vaikuttavuus riippuu paitsi kuntoutujien myös kun­
toutuksen sisällöllisistä ominaisuuksista ja näiden 
yhteensopivuudesta. Ryhmätason vaikuttavuuden
sijasta näkökulmamme on yksittäiseen henkilöön 
liitty vissä tekijöissä, jotka edistävät tai estävät
kuntoutuksesta hyötymistä. Ottamatta kantaa
eri kuntoutusinterventioiden vaikuttavuuteen tai
kustannusvaikuttavuuteen tavoitteena on hahmo­
tella kuvaa ”ihannekuntoutujasta”, jonka kohdalla 
kuntoutusinter ventioiden tavoitteet parhaiten to­
teutuvat. Etsimme hänelle ominaisia yksilöllisiä,
elämäntilanteeseen ja työhön liitty viä ominai­
suuksia satunnaistettujen tutkimusten alaryhmä­
analy yseistä ja vertaamalla eri lailla kohdennettuja 
havainnoivia tutkimuksia toisiinsa. 
Tietoa valintatyökaluista kerättiin riski- ja inter­
ventiotutkimuksista ja muutamista mittarien vali­
dointitutkimuksista. Pois jätettiin työympäristön 
riskinarviointitutkimukset. Suomen tilannetta ko­
rostaaksemme käytimme kirjallisuushaun lisäksi 
Terveyden ja hy vinvoinnin laitoksen ylläpitämää
Toimia-tietokantaa, ja siellä erityisesti työkyv yn




perusteella (haku + haun 
ulkopuolelta)
n = 1 854 + 198 = 2 052 
Hylätty, koska kaksoiskappale,
kohderyhmä väärä (ei-työssäkäyvät, sairaat,
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joissa ei alaryhmäanalyysiä tai selkeää
kuvausta kuntoutettavien valinnasta 
Julkaisut, jotka luettu
n = 554 + 198 = 752 
n = 396 




































3.1 Mitkä tekijät ennakoivat 
keskimääräistä suurempaa työkyvyn
heikkenemisen riskiä? 
Luvuissa 3.1.1–3.1.6 esitetään kustakin riskiteki­
järyhmästä tiivistelmä, joka perustuu riskin tasoa 
arvioiviin tutkimuksiin. Näitä tutkimuksia kuvaa­
vat taulukot löyty vät liitteestä 2. Tekstissä viitataan
lisäksi artikkeleihin, jotka täydentävät tai selittävät
taulukoissa lueteltujen tutkimusten tuloksia. Tär­
keimmät riskitekijät kerrotaan tietoruuduissa. 
3.1.1 Toimialaan tai ammattiin liittyvät
riskitekijät 
Tärkeimmät viestit:
– Itä- ja Pohjois-Suomi ovat suuremman 
riskin alueita suhteessa työky v yn heikkene­
miseen, samoin asuminen maaseudulla. 
– Toimialoista riskialttiimpia ovat muun
muassa siivous ja kodinhoito, rakentaminen, 
ter veys- ja sosiaalitoimi, kuljetusala sekä 
maa- ja metsätalous. Kaupan alalla toimi­
minen ja yrittäjyys (muu kuin maaseutu­
yrittäjyys) ovat suojaavia tekijöitä. 
– Työntekijöillä on suurempi työkyv yn heik­
kenemisen riski kuin toimihenkilöillä tai
johtajilla.
Alueelliset tekijät 
Itä- ja Pohjois-Suomessa työkyvyttömy yseläkkeelle
jäävien osuus väestöstä on suurempi kuin muualla 
maassa. Ahvenanmaalla tehdään lähes 40 vuoden 
työura, kun taas Itä- ja Pohjois-Suomessa työura 
jää keskimäärin vähän yli 30 vuoteen (Valtionta­
louden tarkastusvirasto 2013, 22–23). Maaseudulla 
asuminen näyttää ennakoivan työkyvyttömyyttä 
ja huonoksi koettua työkykyä (liite 2, taulukko 1). 
Opettajilla on todettu olevan pienituloisilla alueilla
enemmän sairauspoissaoloja kuin suurituloisem­
milla alueilla. Sairauspoissaolojen esiintymistihey­
dessä on myös alueellisia eroja, jotka eivät selity
alueen demografisilla tai toimialarakenteen erityis­
piirteillä, vaan viittaavat sairauspoissaolokäytäntö­
jen kulttuurisiin eroihin eri yrityksissä ja alueilla 
(Virtanen ym. 2010). 
Toimiala tai ammatti 
Suomessa työky vyttömy yseläkkeiden suhteen riski­
alttiita toimialoja ovat rakennusala, maatalous ja 
sosiaali- ja terveydenhuolto (liite 2, taulukko  2).
Toimialan sisällä erot ammattien välillä voivat
kuitenkin olla suuret. Niistä ammateista, joissa
työskentelee paljon ihmisiä, eläkkeelle jäi naisista
paljon siivoojien lisäksi lähihoitajia, my yjiä ja maa­
talousyrittäjiä, sekä miehistä ajoneuvonkuljettajia
ja -korjaajia, sähkö- ja elektroniikka-asentajia ja 
kirvesmiehiä. Suuri osa näistä eläkkeistä myönnet­
tiin tuki- ja liikuntaelinten sairauksien perusteella.
Työterveyslaitoksen Työ ja terveys -haastattelututki­
muksen mukaan sairauslomia on Suomessa eniten 
seuraavilla toimialoilla: lasten päivähoito, metsätyö,
postityö, ompelutyö, kemian prosessityö sekä sii­
vous ja kodinhoitotyö (Kauppinen ym. 2011). Sa­
mantyyppisiä riskitoimialoja on todettu Ruotsissa 
ja Tanskassa. 
Ammattien sisällä voi olla alaryhmiä, joilla on eri­
lainen työky vyn heikkenemisen riski. Esimerkiksi
opettajilla, joilla on enemmän erityisopetusta vaati­
via oppilaita, on suurempi sairauspoissaolojen riski
kuin tavanomaisilla luokanopettajilla (Ervasti ym. 
2012a). Ammatin tai työpaikan naisvaltaisuuden
ja sairauspoissaoloalttiuden välisestä yhteydestä on
ristiriitaista tietoa (liite 2, taulukko 3). Esimerkiksi 
miesvaltaisessa ammatissa toimivilla ruotsalaisnai­
silla oli enemmän sairauslomia kuin naisvaltaisissa
ammateissa olevilla naisilla. 
Ammattiasema 
Suomessa suhteellisesti eniten työky v y ttömy ys­
eläkkeellä on maa- ja vesirakennusalan avustavia 
työntek ijöitä, puutarhatyöntekijöitä, lomittajia,
rakennusalan viimeistely- ja aputyöntekijöitä sekä
siivoojia ja sairaala-apulaisia (liite 2, taulukko 4). 
Vähiten työtä haittaavia pitkäaikaissairauksia oli 
johtajilla ja ylimmillä virkamiehillä kuljetuksen ja
tietoliikenteen toimialoilla (Kauppinen ym. 2011). 
Työntekijöiden selvästi suurempi työky vyttömy y­
den riski näkyy ruumiillista työtä tekevien suurem­
pana osuutena sekä työky vyttömy yseläkkeissä että
sairauspoissaoloissa sekä huonompana toimintaky­
kynä ja itse arvioituna terveydentilana. Ilmiön sa­
notaan selitty vän, ainakin Suomessa, pääosin työn 
fyysisy ydellä, tupakoinnilla ja ylipainolla. Työn jak­
sotuksella ja ylitöillä sekä perheasioilla oli vain vä­
hän vaikutusta ja työn psykososiaalisten tekijöiden
osalta tulokset ovat ristiriitaisia (Laaksonen ym.
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2010b). Yrittäjyys taas näyttäisi ennakoivan pienem­
pää työky v yttömy yden riskiä (liite 2, taulukko 5). 
Helsingin kaupungin työntekijöillä tehdyssä seu­
rantatutkimuksessa ammatti vaikutti enemmän
lyhyiden sairauslomien todennäköisy y teen kuin
ammattiasema. Pitkissä sairauslomissa sen sijaan 
ammattiaseman merkitys näkyy selvemmin (Laak­
sonen ym. 2010b). Yksityisellä sektorilla työskente­
levillä oli parissa suomalaistutkimuksessa vähem­
män sairauspoissaoloja ja he olivat myös harvemmin
sairaana töissä. Toisaalta julkisen terveydenhuollon
yksityistäminen ei vaikuttanut sairauspoissaoloihin
pitkässäkään seurannassa (liite 2, taulukko 6). 
Muutokset t yössä 
Organisaatiouudistusten vaikutuksesta työkykyyn
on tässä katsauksessa niukasti tietoa (liite 2, tau­
luk ko 7), mutta supistamisten ja irtisanomisten
vaikutus on selvästi työky vyttömyyttä ennakoiva 
(liite 2, taulukko 8). Eurooppalaisen PSYRES-tut­
kimushank keen tulokset osoittivat, että organi­
saatiomuutokset heikensivät työty yty väisy y ttä ja
lisäsivät koettua uupumusta riippumatta maasta
ja toimialasta (Psyres 2013). Kaikki seuraukset ei­
vät kuitenkaan olleet kielteisiä, vaan myönteinen 
muutoskokemus voi lisätä henkistä hy vinvointia,
työtyytyväisy yttä ja innovatiivista käyttäytymistä. 
3.1.2 Työsuhteeseen tai työuraan liittyvät
riskitekijät 
Tärkeimmät viestit:
Työky v yn heikkenemistä ennakoivat 
– vuorotyö 
– aikaisemmat sairauspoissaolot 
– aikaisemmat työttömy ysjaksot 
– osa-aikaisuus.
Tekijöitä, jotka eivät näytä selkeästi liittyvän 
t yöky v yn heikkenemisen riskiin, ovat 
– määräaikaisuus 
– työn määrä, työtahti tai ylityöt. 
Työsuhde ja työhistoria 
Määräaikaisilla t yöntek ijöillä on vä hemmä n
sairauspoissaoloja kuin vakinaisilla, mutta työ­
ky vyttömy yseläkkeissä ei vastaavaa eroa havaittu 
(liite 2, taulukko 9). Toisaalta määräaikaisilla on 
enemmän psykologista sairastavuutta ja ehkä myös
enemmän tapaturmia, todettiin 27 tutkimusta si­
sältävässä systemaattisessa katsauksessa (Virtanen
ym. 2005). Osa-aikaisuus ennakoi suurempaa riskiä
päätyä työky v y ttömy yseläkkeelle Ruotsissa, mut­
ta samaa ei nähty Suomessa valtion työpaikoilla
(liite 2, taulukko 10). Työsuhteiden tiheä vaihtu­
minen (liite 2, taulukko 11) ja varsinkin aiemmat 
työttömyysjaksot (liite 2, taulukko 12) näyttäisivät 
liittyvän suurempaan eläköitymisen ja sairauspois­
saolojen riskiin. 
Työmäärä ja vuorotyö 
Työtuntien määrä ja työtahti eivät näytä ennakoivan
työky vyn laskua (liite 2, taulukko 13). Ylitöiden
tekijöillä näyttää olevan jopa tavallista vähemmän 
sairauspoissaoloja (liite 2, taulukko 14). Oma käsitys
työmäärän liiallisuudesta saattaa ollakin parempi 
mittari (Crook ym. 2004; Lindberg ym. 2006). Vuo­
rotyö ennakoi suurempaa työkyvyttömy yden riskiä
valtion ja kuntien työpaikoilla Suomessa (liite 2,
tauluk ko 15).
Aikaisemmat sairauspoissaolot 
Aikaisemmat sairauspoissaolot näy ttävät olevan
selkeä työkyvyn heikkenemisen riskin indikaattori
(liite 2, taulukko 16). 1990-luvulla eurooppalaises­
sa GAZEL-monikeskustutkimuksessa selvitettiin,
miten sairauspoissaolot ennakoivat itse koettua ter­
veydentilaa. Ne henkilöt, joilla oli ollut yli 30 saira­
uspoissaolopäivää kolmen vuoden aikana, kokivat 
14 vuoden seurannan jälkeen terveytensä selvästi
huonommaksi kuin vähemmän sairauslomilla ol­
leet (Vahtera ym. 2010a). Suomessa osasairausloma
ennakoi vähäisempää riskiä päätyä kokoaikaiselle 
työky v yttömy yseläkkeelle verrattuna kokopäiväi­
seen sairauslomaan (Kausto ym. 2012). 
Aikaisempien sairauslomien käyttö työkykyä enna­
koivana mittarina on ongelmallista monesta syystä.
Sairauspoissaolokäy ttäy tymiseen näy ttävät vai­
kuttavan sairastavuuden lisäksi myös monet muut 
asiat. Siihen viittaavat sairauspoissaolojen esiinty­
misen alueelliset ja työpaikkakohtaiset erot, mitkä 
eivät selity alueen sosiodemografisilla piirteillä tai 
Miten tunnistaa varhaiskuntoutuksen tarve työelämässä?
 





































työn luonteella, vaan mukana on mitä ilmeisim­
min kulttuurisiin ominaispiirteisiin liittyviä eroja 
(Virtanen P ym. 2010). Kunta-alan seurantatutki­
muksessa todettiin, että mitä hy väksy ttävämpiä
sairauspoissaolot olivat työyhteisön ja yksilön mie­
lestä ja mitä löyhempi työyhteisö oli, sitä enemmän 
sairauspoissaoloja esiintyi (Väänänen ym. 2008b). 
Työn järjestely t voivat myös vaikuttaa sairaus­
poissaoloihin. Elintarviketeollisuuden työpaikalla
tehdyssä suomalaistutkimuksessa todettiin, että
jos työt oli organisoitu niin, että joku muu hoiti
poissa olevan työtoverin työt, sairauspoissaoloja oli
enemmän kuin työpaikoilla, joissa työt odottivat 
sairastajan paluuta (Siukola 2013). Sairaanhoitajilla
taas omahoitajamallin todettiin liitty vän suurem­
paan sairauspoissaoloalttiuteen tiimihoitomalliin 
verrattuna 2000-luvun alun Suomessa (Kivimäki 
ym. 2004b). 
3.1.3 Työn riskitekijät 
Tärkeimmät viestit: 
Työky v yn heikkenemisen riskitekijöitä ovat 
– taakkojen käsittely, hankalat t yöasennot 
– toistotyö tai yksitoikkoinen t yö 
– puuttuva työn hallinnan kokemus 
– kehitt ymismahdollisuuksien puute työssä 
– huono t yöilmapiiri 
– puuttuva oikeudenmukaisuus tai esimiehen 
ar vostus 
– kiusaaminen ja häirintä t yössä. 
Sosiaalinen tuki työssä ei näytä liitt yvän työ­
ky v yn heikkenemisen riskiin. 
Työn f yysiset kuormitustekijät ja vuorotyö 
Ruumiillisen työn tekijöillä oli enemmän sairaus­
poissaoloja ja kipuja kuin henkisen työn tekijöillä, 
mutta työky vyttömy yseläkkeelle jääneiden määräs­
sä ei ryhmien välillä ollut eroja (liite 2, taulukko 17).
Sama pätee ulkotyöhön tai kylmässä työskentelyyn
(liite 2, taulukko 18). Taakkojen käsittely ja hankalat
työasennot näyttäisivät olevan itsenäinen työkyvyn
riskitekijä (liite 2, taulukko 19), samoin toistotyö tai
yksitoikkoinen työ (liite 2, taulukko 20). 
Työ ja terveys -kyselyssä suuri osa työntekijöistä
kertoi saavansa oireita työympäristön sisäilmasta 
(Reijula 2010). Hy väksi koettu sisäilman laatu liit­
tyi myös opettajien vähempiin sairauspoissaoloihin
(Ervasti ym. 2012c). Työpaikan sisäilman vaikutus­
ta tuottavuuteen toimistotyöntekijöillä tai kouluis­
sa koskevia tutkimuksia on koottuna katsaukseen, 
jonka tulokset ovat kuitenkin vaikeasti tulkitta­
via, sillä tuottavuuden mittauksen objektiiviset ja 
subjektiiviset mittaukset antoivat erilaisia tuloksia 
(Niemelä ym. 2006). Useimmissa tutkimuksissa
todettiin yhteys runsaamman sisäilmaoireilun ja
itse ilmoitetun tuottavuuden väillä, kun taas muu­
tamassa tutkimuksessa, joissa käytettiin objektii­
vista tuottavuusmittaria, ei samaa voitu havaita.
Myös ulkoilman suurten rikki- ja typpidioksidi­
pitoisuuksien on todettu liitty vän lisääntyneisiin 
sairauspoissaoloihin (Pönkä 1990). 
Työstressi 
Työstressin kokemisen on kysely tutkimuksissa
todettu liitty vän sairauspoissaoloihin (liite 2, tau­
lukko 21). Huono palautuminen työn rasituksista 
saattaa toimia työky v yn heikkenemistä ennakoi­
vana mittarina, sillä se ennakoi sairauspoissaolo­
ja kahdessa ruotsalaisessa kohorttitutkimuksessa
(Vingård ym. 2005; Lindberg ym. 2006). Seuraa­
vassa tarkastellaan työstressin alar yhmiä, työn
vaatimuksia, hallintaa ja palkitsevuutta, niiden
työkyky vaikutusten kannalta.
Työn psykososiaalisten vaatimusten osalta tieto on 
ristiriitaista. Suuret vaatimukset ennakoivat muuta­
massa suomalaistutkimuksessa työky vyttömyyttä,
etenkin mielenterveyssyistä naisilla, mutta monessa
muussa tutkimuksessa vaikutusta ei havaittu (lii­
te 2, taulukko 22). Tulkintaa vaikeuttaa se, että osa 
tutkimuksista käytti työntekijöiden omaa arviota 
työn vaatimuksista, minkä on todettu korreloivan 
eri tavalla sairauspoissaoloihin kuin työpsykologin
tekemät mittaukset (Roelen ym. 2008). 
Hallinnan tunne työssä, se että voi vaikuttaa työn 
ajoitukseen ja määrään, näyttää sen sijaan kiistatta 
suojaavan työky vyttömy ydeltä, joko yksin (liite 2, 
taulukko 23) tai yhdistettynä työn vaatimustasoon 
(liite 2, taulukko 24). Kun mitataan työn hallintaa 
suhteessa työn vaatimuksiin, vaikutus työkykyyn 
ei enää näyttänyt yhtä selvältä (liite 2, taulukko 25).
Sama pätee vaikutusmahdollisuuksiin työssä (lii­
te 2, taulukko 26). Kehittymis- ja etenemismahdol­
lisuudet työssä näyttivät nekin suojaavan työky v yn
heikkenemiseltä, joko yksin (liite 2, taulukko 27) 
tai yhdistettynä vaikutusmahdollisuuksiin työssä 
(liite 2, taulukko 28). Kun työn asettamat suuret 
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vaatimukset ja velvoitteet yhdistyvät vähäiseen pal­
kitsevuuteen, syntyy terveyden kannalta haitallinen
epätasapaino, joka näyttää ennakoivan työky vyt­
tömyyseläkkeitä ja sairauspoissaoloja varsin syste­
maattisesti (liite 2, taulukko 29). 
Epäselvien roolien tai rooliristiriitojen merkitykses­
tä työky vylle on tässä katsauksessa niukasti tietoa 
(liite 2, taulukko 30). Sen sijaan työilmapiiriä on 
Suomessa tutkittu ja tulokset näyttävät johdonmu­
kaisesti siltä, että jännittynyt ja epäluuloinen ilma­
piiri ennakoi työkyvyttömyyttä (liite 2, taulukko 
31). Keskusteleva ilmapiiri ennakoi sekä vähempiä 
työky vyttömyyseläk keitä että sairauspoissaoloja
valtion työpaikoilla tehdyssä tutkimuksessa, jossa 
75 % oli henkisen työn tekijöitä (Hinkka ym. 2013).
Sosiaalinen tuki työpaikoilla ei tullut tutkimuk­
sissa esille merkityksellisenä työky v yn kehitty­
misen kannalta (liite 2, taulukko 32). Sen sijaan
oikeudenmukaisuus, sekä rakenteellinen että
ihmissuhteisiin liitty vä, näy ttää olevan selke­
ästi suojaava tekijä (liite 2, taulukko 33), samoin
kuin esimieheltä saatu huomio ja arvostus (liite
2, taulukko 34). Suomessa ja Ruotsissa kysyttiin
metsäteollisuusyrityksen työntekijöiltä käsityksiä 
lähiesimiehensä ky v ystä ottaa huomioon alaistensa
hy vinvointi, arvostaa alaisiaan, toimia oikeuden­
mukaisesti ja ottaa vastaan alaisten ehdotuksia.
Ne, jotka arvioivat esimiehensä heikoksi näissä
asioissa, olivat selvästi enemmän sairauslomilla
(Westerlund ym. 2010). Samassa aineistossa kat­
sottiin työntekijöiden sairauspoissaolojen määrää 
suhteessa ristiriitojen ratkaisutapaan yrityksessä:
keskustelemalla, esimiehen määräysvallalla vai ei 
mitenkään. Ne työntekijät, jotka ilmoittivat risti­
riitoja soviteltavan keskustellen, olivat suhteellisesti
vähiten sairauslomilla (Hyde ym. 2006). Ruotsissa 
esimiehen johtamistaidot olivat suoraan yhteydessä
kunnallisten työntekijöiden sairauspoissaoloihin:
suojaavia tekijöitä olivat tunnustuksen antaminen 
sekä luottamuksen ja kunnioituksen osoittaminen 
(Dellve ym. 2007). 
Kiusaaminen ja epäasiallinen kohtelu (liite 2, tau­
lukko 35) ja väkivallan uhka tai kokemukset työssä
(liite 2, taulukko 36) ennakoivat selkeästi sairaus­
poissaoloja. Assosiaatio oli erityisen selvä silloin, 
kun epäasiallinen kohtelu liittyy henkilön toimin­
taky vyn laskuun tai etniseen taustaan tai ilmenee 
sukupuolisena häirintänä (Svedberg ja Alexander­
son 2012). 
3.1.4 Terveydentilaan liitt yvät riskitekijät 
Tärkeimmät viestit: 
Työky vyn heikkenemisen riskitekijöitä ovat 
– huonoksi koettu oma ter veys 
– pitkäaikaissairaudet 
– lääkkeiden käyttö 
– kipupaikkojen lukumäärä, kivun intensiteetti 
– unihäiriöiden esiintymistiheys 
– masennusoireet 
– t yöuupumus. 
Sairaudet 
Tule-sairauksien ja masennuksen merkitys työky­
vylle on tullut tärkeämmäksi viime vuosikymme­
ninä, kun taas nivelreuman merkitys eläk keelle
jäämisen sy ynä on 2000-luvulla pienentynyt (Ran­
talaiho 2013). Geneettisten tekijöiden osuus työky­
vyttömyyseläkkeiden etiologiassa on todettu olevan
jopa puolet (Narusyte ym. 2011). Esimerkiksi työuu­
pumuksen kohdalla perimä selittää kolmasosan yk­
silöllisistä oireista (Blom ym. 2012). Eri sukupuolilla
oireiden kehittymistä ja niiden vaikutuksia voivat
selittää eri geenit, mutta vaikutuksen suuruudessa 
ei sukupuolten välillä ole eroja (Svedberg ym. 2012). 
Huonoksi koettu oma terveys ennakoi vahvasti
tulevaa työky vyttömy yttä (liite 2, taulukko 37) ja 
sama pätee moniin pitkäaikaissairauksiin, mukaan
lukien astma, uniapnea ja migreeni (liite 2, tau­
lukko 38). Lääkkeiden käyttö saattaa toimia myös 
riskimittarina (taulukko 39). Masennus ja tuki- ja 
liikuntaelinsairaudet ovat suurimpia ryhmiä Suo­
men työky v y ttömy yseläketilastoissa (Kauppinen
ym. 2011) ja niiden välillä näyttää olevan toisiaan 
vahvistava vuorovaikutus (Friedrich ym. 2000). 
Masennuspotilaiden työky vyn kehittymisessä on 
yksilöllisiä eroja. Terveys 2000 -aineistosta otetussa
3 400 hengen otoksessa 12 %:lla oli jokin masen­
nushäiriö. Masennusdiagnoosin saaneiden joukos­
sa sairauspoissaoloja oli suhteellisesti enemmän yli
35-vuotiailla, kunnan työntekijöillä ja niillä, joilla
oli myös jokin somaattinen sairaus. Sen sijaan su­
kupuolella, masennuksen vaikeusasteella, ahdistu­
neisuudella ja alkoholin käytöllä ei ollut vaikutusta 
sairauspoissaolojen määrään. Myös määräaikaisilla
masentuneilla työntekijöillä oli vähemmän pois­
saoloja kuin pysy villä (Ahola ym. 2009c). Masen­
































nuspotilaiden työkyvyn laskua ennakoivia tekijöitä
on myös kartoitettu hollantilaisessa asiantuntija­
paneelissa, jossa oli mukana sekä kliinikkoja että 
tutkijoita (Norder ym. 2012). Sen mukaan työky­
v yn riskitekijöitä masennuspotilailla ovat erityisesti
stressaavat tapahtumat työssä ja kotona, sairauden 
alku nuorena, viimeisen masennusjakson pitkä kes­
to, ahdistuneisuus, masennusjaksojen suuri koko­
naismäärä ja työn psykologiset vaatimukset. 
Nivelreuman, astman ja sepelvaltimotaudin kohdal­
la työky vyn heikkenemisen riskiä lisäsivät perus­
sairauden aiheuttamat fy ysiset rajoitteet, oireiden 
voimakkuus, raskas fy ysinen työ ja naissukupuoli 
(Detaille ym. 2009). Migreenipotilaiden kohdal­
la taas yksin asuminen ja vaikeat oireet liittyivät 
runsaampiin sairauspoissaoloihin (Dueland ym.
2004). Kroonisten sairauksien merkitys voi myös 
olla merkittävää työtehon (tai presenteismin) kan­
nalta. Turun seudun psoriasispotilaat raportoivat 
olleensa edeltävän viikon aikana sairaana töissä yli 
8 tuntia viikossa (Mattila ym. 2013). 
Oireilu 
Fy ysinen tai psyykkinen oireilu ennakoi johdon­
mukaisesti työky vyttömyyttä (liite 2, taulukko 40).
Erityisen vahvasti tämä näkyy seuraavilla alueilla: 
kivut (liite 2, taulukko 41), masennusoireet (liite 2, 
taulukko 42), työuupumus (liite 2, taulukko 43) ja 
unihäiriöt (liite 2, taulukko 44). Koettujen oireiden
määrä, ei niinkään laatu, ennakoi pitkiä sairauslo­
mia (Poulsen ym. 2013). Kipujen ja unihäiriöiden 
yhdistelmä ennakoi työkyvyttömyyseläkettä voi­
makkaammin kuin kumpikin erikseen suomalais­
norjalaisessa aineistossa (Lallukka ym. 2014). Mie­
het, joilla oli yli 6 subjektiivista oiretta, ja naiset, 
joilla oli yli 11 subjektiivista oiretta, olivat useam­
min pitkillä (yli 14 pv) sairauslomilla. Kivusta on 
todettu, että sekä kipupaikkojen lukumäärä että
kivun voimakkuus ennakoivat työkykyä paremmin
kuin kivun kesto. Käsitys kivun työperäisyydestä 
on myös tekijä, jonka on todettu liitty vän kipupo­
tilaan runsaampiin sairauspoissaoloihin (Friedrich
ym. 2000; Martimo ym. 2007). Selkäkivuista kär­
sivien henkilöiden sairauspoissaoloja ennustavia
tekijöitä kartoitettiin systemoidussa katsauksessa
(Kuijer ym. 2006), mutta yhtään aiheeseen liitty vää
tutkimusta ei löydetty. 
Mielialaoireilu liittyi työn tuottavuuden laskuun
miehillä enemmän kuin naisilla (Hilton ym. 2010). 
Unihäiriöissä oleellista työky v yn kannalta on
unettomuusjaksojen toistumistiheys, ei niinkään
yöunen pituus. Unihäiriöt näyttivät myös vähen­
tävän kuormituksen sietoa, sillä niillä henkilöillä, 
jotka kärsivät unihäiriöistä, oli selvästi pidempään 
ja enemmän sairauspoissaoloja perheenjäsenen sai­
rastumisen tai kuoleman jälkeen kuin henkilöillä, 
jotka ennen kuormittavaa elämäntapahtumaa olivat
nukkuneet normaalisti (Vahtera ym. 2006a). Myös 
meluherkky y ttä ja huolestuneisuutta ympäristöris­
keistä oli tutkittu, mutta niiden merkitys työky vyn
ennakointiin jää vielä vähäiseksi (liite 2, tauluk­
ko 45). 
3.1.5 Elintapoihin liittyvät riskitekijät 
Tärkeimmät viestit:
Työky v yn heikkenemisen riskitekijöitä ovat 
– lihavuus 
– vähäinen liikunta ja heikko kunto 
– tupakointi 
– runsas alkoholin käyttö. 
Ylipaino näyttäisi olevan melkoisen luotettava työ­
ky v yn heikkenemisen riskitekijä, ainakin lihavuu­
den (BMI > 30) osalta (liite 2, taulukko 46). Ylipaino
ennakoi myös monikipua, joka niin ikään on työky­
vyn riskitekijä. Ruokailutottumuksilla ei ollut vai­
kutusta sairauspoissaoloihin Helsingin kaupungin 
henkilöstön nelivuotisessa seurantatutkimuksessa
(Laaksonen ym. 2009).  
Vähäinen liikunta (liite 2, taulukko 47) ja huono 
kestävyys- tai lihaskunto (liite 2, taulukko 48) en­
nakoivat myös työky vyttömyyttä. Liikunnalla to­
dettiin myös positiivinen vaikutus työntekijöiden
psykososiaaliseen hy vinvointiin parikymmentä
alkuperäistutkimusta sisältävässä systemaattises­
sa katsauksessa (Brown ym. 2011). Sama riskivai­
kutus pätee tupakointiin (liite 2, taulukko 49) ja
runsaaseen alkoholin käyttöön (liite 2, taulukko
50). Alkoholin kohdalla nähtiin toistuvasti että
sekä runsas kulutus että täysraittius olivat työky­
vyn heikkenemisen riskejä. Tätä on selitetty muun 
muassa sillä, että raittiiden joukossa on myös entisiä
alkoholisteja sekä niitä, joilla vakava sairaus estää 
alkoholin käytön (Böckerman ja Uutela 2013). 






































3.1.6. Elämäntilanteeseen ja asenteisiin liittyvät
riskitekijät 
Tärkeimmät viestit: 
Työky v yn heikkenemisen riskitekijöitä ovat 
– puutteellinen elämänhallinta 
– kuormittavat elämäntapahtumat 
– tyytymättömy ys elämään tai työhön 
– vihamielisy ys 
– vähäinen optimismi 
– korkeampi ikä 
– naissukupuoli 
– alhainen koulutustaso 
– alhainen tulotaso. 
Siviilisääty ei liittynyt työkyvyn heikkenemisen 
riskiin. 
Puutteellinen elämänhallinta (liite 2, taulukko 51), 
kuormittava arki tai vaikeat elämäntapahtumat,
kuten perheenjäsenen sairastuminen tai kuolema
(liite 2, taulukko 52), sekä yleinen tyytymättömyys 
elämään (liite 2, taulukko 53) näyttävät vahvoilta 
työky v yn laskua ennakoivilta indikaattoreilta. Ty y­
tymättömy yden määrä ennakoi suorassa suhteessa 
selkäperäisen työky vyttömy yseläkkeen riskiä, mikä
kirjoittajien mukaan saattaa jopa viitata sy y-seu­
raussuhteeseen (Ropponen ym. 2012b). Työn ja per­
heen yhteensovittamisen vaikeus ennakoi parissa 
suomalaistutkimuksessa sairauspoissaoloja (liite 2,
taulukko 58). Ärtyneisyys ja vihamielisyys ennakoi­
vat sairauspoissaoloja (taulukko 54) ja optimistinen
asenne taas oli niiltä suojaava tekijä (liite 2, tauluk­
ko 55). Toisaalta negatiivistenkin tunteiden purka­
minen saattaa olla hyödyksi, mikä näkyi kiukkua 
ilmaisevien hoitajien suurempana motivoitumi­
sena ja työtyytyväisy ytenä (Engin ja Cam 2006). 
Vastavuoroisuus ihmissuhteessa voi olla työkykyä 
suojaava tekijä: naisilla tuen antaminen ja miehillä 
tuen saaminen parisuhteessa ennakoi vähäisempiä 
sairauspoissaoloja kunnan työntekijöillä tehdyssä
suomalaisessa seurantatutkimuksessa (Väänänen 
ym. 2005). 
Yleisen ty yty väisyyden lisäksi myös työty ytyväi­
sy ys (liite 2, tauluk ko 56) näy tti tutkimuksissa
olevan melko johdonmukaisesti työky vyttömy ys­
eläkkeeltä ja sairauspoissaoloilta suojaava tekijä. 
Myös asiakkaiden kokema ty yty väisyys voi toimia 
indikaattorina: näin todettiin suomalaisessa kou­
luja koskevassa tutkimuksessa, jossa oppilaiden il­
maisema ty yty väisyys kouluunsa liittyi opettajien 
vähäisempään sairauspoissaolotiheyteen, erityisesti
mielenterveyssyistä (Ervasti ym. 2012d). Suomalais­
ten paperitehtaan työntekijöiden hyveitä kartoitta­
vassa tutkimuksessa todettiin, että ylpeys työstä, 
jalomielisy ys ja rak kaus liittyivät vähäisempiin
sairauspoissaoloihin ja masentuneisuuteen (Wärnå-
Furu ym. 2010). Työhön sitoutumista koskevissa
tutkimuksissa on todettu, että sekä yli- että alisi­
toutuminen voivat olla haitaksi (liite 2, taulukko 
57). Asenteet työstä poissaoloja kohtaan vaikuttavat
myös sairauspoissaoloihin. Tämä todettiin laajas­
sa kuntasektorin tutkimuksessa (Väänänen ym.
2008b), jossa poissaoloihin vapaamielisesti suhtau­
tuvilla oli enemmän sairauspoissaoloja. Vastaavasti
eläköitymisaikeet ennakoivat vahvasti eläköitymis­
tä (Harkonmäki ym. 2009). 
Yli 45 vuoden ikä ennakoi työkyvyttömy yseläk­
keitä ja yleensä myös runsaampia sairauspoissa­
oloja (liite 2, taulukko 59). Useimpien tutkimusten 
mukaan naisilla on enemmän sairauspoissaoloja
(liite  2, taulukko 60). Suomalaisessa kuntatutki­
muksessa todettiin, että parhaiten sukupuolten
eroja selittivät työn fyysiset vaatimukset ja fyysinen
toimintakyky, kun taas työn psykososiaalisilla tai 
perhetekijöillä ei ollut vaikutusta (Laaksonen ym. 
2008). Lyhyissä sairauslomissa ammatti vaikutti
enemmän sairausloman todennäköisy yteen kuin
asema työssä. Pitkissä sairauslomissa ammattiase­
malla oli merkittävämpi selitysvoima, mikä voi pit­
kälti selittää naisten sairauspoissaolojen suhteellista
yleisyyttä kuntasektorilla (Laaksonen ym. 2010c). 
Siviilisääty sen sijaan ei näytä ennakoivan työkykyä
ja tulokset ovat sen osalta varsin ristiriitaisia (liite 2,
taulukko 61). Alempi koulutustaso (liite 2, taulukko
62) ja alhaisempi tulotaso (liite 2, taulukko 63) olivat
selkeitä indikaattoreita työky v yn heikkenemisen 
suuremmalle riskille. Sosiaali- ja perhetukien –
kuten vammaistuen ja vanhempainvapaan, lapsen 
hoitotuen ja sairaan lapsen hoitovapaiden – käyt­
tö ennakoi pienempää työky v y ttömy yseläk keelle
jäävien määrää Ruotsissa (Ropponen ym. 2013a). 











































3.2 Mitkä yksilölliset tai työ- 
ja elinympäristön ominaisuudet
ennustavat henkilön kykyä hyötyä
varhaiskuntoutuksesta? 
Tärkeimmät viestit: 
Kuntoutuksesta hyötymistä ennakoivat 
– pitkäaikaissairaudet 
– uupumusoireet 
– tietoisuus ter veysriskeistä. 




– työkykyindeksin pistemäärä 
– selkäkivun voimakkuus ja toimintakyky. 
Tulokset ovat vain viitteellisiä, sillä näyttö on
varsin niukkaa. 
Olettamuksemme on, että ihmisillä on erilaiset
edellytykset kuntoutua, riippuen heidän henkilö­
kohtaisista tai työhön liitty vistä ominaisuuksistaan.
Tässä luvussa tarkastellaan näitä tekijöitä nojautuen
interventio-, havainnointi- ja rekisteritutkimusten 
tuloksiin. Tarkoitus on täydentää ihannekuntoutu­
jan kuvaa tuomalla riskitekijöiden rinnalle muita 
yksilöllisiä työhön ja elämäntilanteeseen liitty viä 
tekijöitä, joita voisi käyttää kuntoutujien valinnassa.
Osuvinkaan henkilövalinta ei kuitenkaan tuota tu­
losta, jos kuntoutuksen järjestämisen edellytyksissä
on puutteita. Siihen vaikuttavat yhteiskunnan arvot,
maksuhalukkuus, palvelujärjestelmän toiminta ja 
osaaminen (Autti-Rämö ja Komulainen 2013). 
3.2.1 Osallistumisaktiivisuuteen liittyviä
tekijöitä 
Osallistumisaktiivisuuden ja valmiuden elinta­
pojen, asenteiden ja työn muutoksiin katsotaan
vaikuttavan kuntoutuksen tuloksellisuuteen. In­
terventiotutkimuksissa todetaan usein muutosval­
miuden ja motivoituneisuuden vaihtelevan, mutta
käyttäytymismuutoksen vaihetta (Prochaska ja Di 
Clemente 1983) ja käyttäytymiseen vaikuttavia te­
kijöitä ei yleensä ole eritelty. Koska kirjallisuushaku
ei ollut kohdistettu motivaatiotekijöihin, on toden­
näköistä, että tässä raportissa kuvatut tulokset ovat
motivaatiotekijöiden tunnistamisessa ainoastaan
viitteellisiä. Osallistumisaktiivisuus liitty y myös
interventiotutkimusten ja kyselytutkimusten tulos­
ten käyttökelpoisuuteen, sillä kyselyihin vastaajat
ja interventioihin osallistujat ovat keskimääräistä 
ter veempiä ja hy vinvoivempia. Pienen vastaus- tai
osallistumisprosentin merkitystä pohditaan mones­
sa tutkimuksessa, mutta asiaa oli myös selvitetty 
useassa kysely- tai rekisteritutkimuksessa, joissa
oli verrattu kuntoutukseen osallistuvien henkilö­
kohtaisia ominaisuuksia ja työn kuormitustek i­
jöitä kuntoutukseen osallistumattomien vastaa­
viin (liite 3). Motivaatiotekijät saattavat olla myös
kulttuuri- tai kontekstisidonnaisia. Esimerkiksi
Hollannissa kartoitettiin syitä siihen, miksi 58 % 
terveydenhuollon työntekijöistä jätti vastaamatta 
sairauspoissaolojen riskitekijöitä kartoittaneeseen 
kyselyyn. Yleisin syy vastaamatta jättämiselle oli 
henkilökohtainen: ”ei huvita, osaan huolehtia it­
sestäni”. Vastaajista 9 % luokiteltiin riskiryhmäksi 
ja heille lähetettiin perusteellisempi kysely ja osalle
tarjottiin henkilökohtaista ohjausta. Jälleen 51 % 
kieltäytyi tarjotusta ohjausinterventiosta tai kes­
keytti sen. Yleisin syy kieltäytymiseen oli henkilö­
kohtainen: ”hoidan asiani itse, en ymmärrä miksi 
sain tämän kutsun”. Muita syitä olivat: ”en halua 
pomon olevan osallisena” tai ”töissä on liian kiire” 
(Duijts ym. 2007a). 
Liitteessä 3 kuvattujen tutkimusten perusteella
naiset ja iäkkäämmät osallistuvat kuntoutukseen 
enemmän kuin miehet ja nuoremmat. Naiset jopa 
osallistuivat laihdutusohjelmiin, vaikkei heillä pai­
no-ongelmaa olisi ollutkaan (Spilman 1988). Myös 
perussairaudet, huonoksi koettu terveys, masennus
ja psy ykkinen rasittuneisuus ovat korkeammalla ta­
solla kuntoutujien joukossa. Sosioekonomisten ris­
kitekijöiden suhteen tieto oli ristiriitaista: neljässä 
tutkimuksessa kuntoutettavat olivat koulutetumpia,
varakkaampia ja korkeammassa ammattiasemas­
sa kuin muut, kolmessa tutkimuksessa tilanne oli 
päinvastainen ja kahdessa sosioekonomisia eroja
ei ryhmien välillä ollut. Tupakoimattomat ovat
selvästi yliedustettuina, mikä merkinnee sitä, että 
tupakoivien motivointi kuntoutukseen pitäisi nos­
taa yhdeksi tavoitteeksi. Muutkaan elintapariskit 
eivät ole ihanteellisesti rikastuneet kuntoutettaviin:
yhdessä tutkimuksessa kuntoutujien elintavat olivat
muita parempia ja kahdessa muussa tutkimuksessa
eroja ei havaittu liikunnan ja ravinnon suhteen. 
Kuntoutukseen osallistujilla oli keskimääräistä suu­
remmat odotukset kuntoutusohjelman vaikutuk­
sesta ja heillä oli vähemmän osallistumisen esteitä. 
Yksittäisissä tutkimuksissa kuntoutujille oli omi­
naista parempi työn hallinta ja se, että työpaikka 




































    
14 
koettiin reiluksi. Nämä voivat olla tekijöitä, joita 
kohentamalla voidaan saada kuntoutukseen irtau­
tuminen mahdolliseksi mahdollisimman monelle 
sitä tarvitsevalle. Osallistumisaktiivisuutta nosta­
viksi tekijöiksi on ehdotettu myös joustavia työ­
aikoja ja ylimmän johdon näkyvää tukea kuntou­
tushankkeelle. Työpaikan organisaatiokulttuurin
ymmärtäminen ja siihen vaikuttaminen lienee siis 
oleellinen osa varhaiskuntoutuksen vaikuttavuuden
varmistamista. 
Joissakin osallistumisaktiivisuutta koskevissa tut­
kimuksissa on tarkasteltu erikseen kuntoutukseen 
hakeutumista (aloittamista), siihen aktiivisesti osal­
listumista ja sen loppuun saattamista. Aktiivisen 
osallistumisen ylläpitämiseksi on ehdotettu vuoro­
vaikutteisia toimintoja, kuten testejä, pelejä, keskus­
telufoorumeja ja palautetilanteita. Helppokäyttöi­
sy ys ja vuorovaikutteisuus lienevät Internetin etuja
myös kuntoutuksen alueella. Vaihtuvat tietosisällöt,
visuaaliset aineistot, yksilöity palaute ja oman edis­
tymisen seurantamahdollisuus näyttivät ruotsalais­
tutkimuksessa kannustavan jatkamaan käynnis­
tynyttä kuntoutusta (Hasson ym. 2010). Henkilön 
tilanteeseen ja tarpeisiin räätälöityä neuvontaa ja 
palautetta pidetään yleisesti parempana vaihtoeh­
tona kuin yleistä tiedon jakamista. Tämä todettiin 
myös kanadalaistutkimuksessa (Langille ym. 2011),
mutta huomionarvoista oli se, että yksilöllinen pa­
laute johti asennemuutoksiin erityisesti silloin, kun
palautteeseen muutenkin suhtauduttiin positiivi­
sesti. Fy ysinen kunto vaikutti suhtautumiseen siten,
että huonokuntoiset pitivät yleisestä palautteesta
enemmän kuin hy väkuntoiset. Kuntoutusohjelman
laajuus ja tunnettuus saattavat vaikuttaa osallistu­
misaktiivisuuteen. Yhdysvaltalaistut kimuksissa
todettiin monitahoisten ja tehokkaasti viestittyjen 
ohjelmien olevan suositumpia (Grossmeier 2013) ja
kiinnostavuutta lisäsivät muun muassa koulutuk­
selliset testit ja pelit, lounassessiot, liikuntakilpailut
ja ensiapukoulutus (Joslin ym. 2006). 
3.2.2 Kuntoutuksesta hyöt ymiseen vaikuttavia
tekijöitä 
Kuntoutuksesta hyötymisellä tarkoitetaan tässä
kuntoutujakohtaista tavoitteensuuntaista tulosta,
esimerkiksi pitkien ja lyhyiden työky v yttömy ysjak­
sojen vähentymistä tai vaikkapa oireettomuuden tai
elämänlaadun lisääntymistä. Hyötymiseksi voidaan 
katsoa myös se, että pitkät sairauslomat vaihtuvat 
lyhyisiin, vaikka niitä määrällisesti olisi enemmän.
Näin tapahtui suomalaisessa ikäänty vien työnte­
kijöiden terveyskampanjassa, johon kuului kun­
toutustarvearvio ja työntekijöille tarjottavat työn
muutos- ja koulutusmahdollisuudet (Siukola ym.
2011). Lisääntyneistä sairauspoissaoloista huolimat­
ta muutoksen katsottiin olevan pitkällä aikavälillä 
hyödyllinen, jos työky vyttömyyseläke voidaan näin
estää. 
Tekijöitä, jotka liitty vät kuntoutuksesta hyötymi­
seen, tarkasteltiin 20 tutkimuksessa (liite 4). Ikä
ei ollut kovinkaan usein määräävä tekijä. Ergo­
nomiaselvityksistä ja työn muutoksista hyötyivät 
enemmän iäkkäämmät, kun taas uran hallintaa
kehittävä ryhmäkoulutus puri paremmin nuorem­
piin. Sukupuolikaan ei erotellut kuntoutuksesta
hyötyjiä. Miehet tosin näyttävät hyötyvän naisia
enemmän intensiivisestä fy ysisestä laitosty yppi­
sestä kuntoutuksesta, mikä nähtiin myös suoma­
laisten terveiden miesalokkaiden hy vänä vasteena
varusmiespalvelukseen liitetty yn neuromuskulaa­
riseen harjoitteluun ja opetukseen (Suni ym. 2013). 
Siviilisääty, koulutustaso ja ammattiasema (johtaja/ 
toimihenkilö/työntekijä) eivät katsaukseen sisälty­
neiden tutkimusten perusteella näytä auttavan tun­
nistamaan henkilöitä, jotka parhaiten hyötyisivät 
kuntoutuksesta. 
Elintavat, kuten liikuntatottumukset ja alkoholin 
käyttö, eivät, yllättävää kyllä, myöskään liittyneet 
kuntoutuksen tuloksellisuuteen. Sen sijaan asenteil­
la ja uskomuksilla näytti olevan vaikutusta: ihmiset,
jotka ajattelivat sairautensa tai työkykynsä ennus­
teen olevan huonon, hyötyivät kuntoutuksesta, jos­
sa panostettiin asioiden huolelliseen selittämiseen.
Aiemmat sairauspoissaolot, jotka ovat selkeä työ­
kyv yn heikkenemisen riskitekijä, eivät useimmissa
tutkimuksissa kuitenkaan vaikuttaneet kuntoutuk­
sesta hyötymiseen. Silti erityisesti kaikkein kevyim­
mät kuntoutusinterventiot, jotka sisälsivät lähinnä 
vain neuvontaa, sopivat huonosti henkilöille, joil­
la oli ollut sairauspoissaoloja. Henkilöt, joilla oli
joku perussairaus tai sydän- ja verenkiertoelimistön
sairauksien riskitekijöitä, hyötyivät kuntoutuksesta
muita enemmän, samoin masennus- tai uupumus­
oireista kärsivät. Voimakkaat kivut liittyivät niin 
ikään hy vään kuntoutustulokseen. Vaikea fy ysinen
työky vyn heikkeneminen liittyi yhdessä tutkimuk­
sessa parempaan kuntoutuksen tulokseen, mutta 
muut toiminta- ja työkykymittarit eivät tuoneet
asiaan lisää valoa. 
Työn kuormitustek ijöistä ainoastaan hankalat
työasennot nousivat kuntoutuksen tuloksellisuutta
ennakoivaksi tekijäksi. Muu työn fyysinen kuor­
mittavuus tai vuorotyö sen sijaan eivät näyttäneet 
vaikuttavan asiaan. Suomalaisen työeläkekuntou­













































tuksen kohdentumista selvitettäessä todettiin, että
kuntoutuksen lopputulos oli hy vä työnantajan
koosta riippumatta (Kivekäs ja Uotila 2010). Ne
henkilöt, jotka lähtivät työeläkekuntoutukseen
suoraan työelämästä tarkoituksenaan vaihtaa am­
mattia, kuntoutuivat paremmin työelämään kuin 
työelämän ulkopuolelta kuntoutukseen tulevat. 
3.2.3 Näkyvätkö riski- ja motivaatiotekijät
kuntoutuksesta hyötymisessä? 
Sellaisia kuntoutuksen vaikuttavuutta selvittäviä
interventiotutkimuksia on vain vähän, joissa on
pyritty kartoittamaan alaryhmäanaly ysein, ketkä 
erityisesti hyöty vät kuntoutuksesta. Myöskään sel­
laisia vaikuttavuustutkimuksia ei löytynyt, joissa 
olisi verrattu saman kuntoutusinter vention vai­
kuttavuutta kahdessa eri riskiryhmässä. Näiden
rajoitusten vuoksi halusimme katsoa, pysty ykö
interventiotutkimusten sisäänottokriteerien ja tu­
losten perusteella tekemään kuitenkin jotain joh­
topäätöksiä kuntoutukseen ohjattujen valinnan
onnistumisesta. Liitteessä 5 on taulukoituna tietoa 
interventiotutkimusten sisäänottokriteereistä, nii­
den merkityksestä työky v yn heik kenemisen riskin
kannalta ja intervention tuloksesta. Oletuksemme 
mukaan suuren riskin henkilöt hyöty vät kuntou­
tuksesta enemmän. Oletuksen paikkansapitävyyt­
tä tukee liitteessä 5 listatut viisi tutkimusta, joissa 
sisäänottokriteerinä on pelkästään riskitekijöitä ja
joista neljässä kuntoutuksen vaikuttavuus oli hyvä 
ja yhdessä huono. Toisaalta jos verrataan tätä nii­
hin tutkimuksiin, joissa valintakriteerinä on jokin 
suojaava tekijä tai työky v yn kannalta yhdentekevä
tai epäselvä tekijä, tulos on sama: neljä vaikuttavaa 
ja yksi ei-vaikuttava interventio. Tutkimuksia ei ole
kovin monta ja ongelmana on se, että monessa tut­
kimuksessa sisäänottokriteerit suosivat sekä riski­
tekijöitä että suojaavia tekijöitä. Lisäksi yksittäisiä 
liitteen 5 tutkimuksia tarkasteltaessa voidaan näh­
dä, että uupumus tai masennusoireet ja kipu olivat 
sisäänottokriteereinä tutkimuksissa, joiden tulos
viittasi kuntoutuksen olevan vaikuttava, kun taas 
ei-vaikuttavissa kuntoutusinterventioissa mukaan
oli valittu naisia, henkilöitä, joilla oli fibromyalgia, 
tai henkilöitä, jotka toimivat fyysisesti kuormitta­
vassa työssä. Liitteeseen 5 koottujen tutkimusten 
pohjalta voi tehdä vain yleisluontoisia havaintoja
mahdollisista yhdenmukaisuuksista tutkimusten
kesken. Luotettavia päätelmiä korkean riskitason 
ja kuntoutuksen vaikuttavuuden yhteydestä tai sen
puuttumisesta ei tällä tavalla saada. Tieto olisi tär­
keä ja sitä pitäisi interventiotutkimuksen keinoin 
edelleen selvittää. 
3.3 Mitä työkaluja on käytössä 
kuntoutukseen ohjattavien
tunnistamiseen? 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ylläpi­
tämässä TOIMIA-tietokannassa on asiantuntija­
ryhmien laatimia suosituksia toimintakyvyn mit­
taamiseen. Kuhunkin suositukseen kuuluu useita 
mittareita, joiden ominaisuudet on kuvattu. Mitta­
rien käyttökelpoisuus on ilmaistu liikennevaloväri­
koodein: vihreä merkitsee käyttökelpoista mittaria 
ja keltainen sitä, että käyttöä rajoittaa tiedon vähyys
tai mittarin puutteet. Yksi Toimia-suosituksista
käsittelee työkyvyn heikkenemisen varhaista tun­
nistamista työterveyshuollossa. Kyseinen suositus 
listaa 21 mittaria, joista 9 on kyselyjä ja 12 kliinisiä 
tai biometrisia testejä. Näistä 17 on saanut vihreän 
valon käyttökelpoisuudestaan ja 4 keltaisen. Tämän
kirjallisuuskatsauksen interventiotutkimuksista ja
mittarien validointitutkimuksista poimittiin lisäksi
50 muuta testiä, joita on käytetty työky vyn alenemi­
sen riskitekijöiden tunnistamiseen (liite 6). Kirjal­
lisuuskatsauksessa ei ollut yhtään tutkimusta, jossa
olisi verrattu mittareiden paremmuutta tunnistaa 
henkilöitä kuntoutukseen.
Liitteessä 6 listattujen mittareiden laajuus vaihtelee
suppeasta yhden riskin seulonnasta (esim. AUDIT 
ja BMI) laajoihin riskitekijäkartoituksiin (esim.
Työkykyindeksi ja 5 muuta laajaa mittaria). Eniten 
testejä löytyy työn psykososiaalisen kuormittavuu­
den, työstressin ja työtyytyväisyyden mittaamiseen
(ks. taulukko, s. 16). Mielenterveyden mittareita on
enemmän kuin tuki- ja liikuntaelinsairausmittarei­
ta ja unen laadun mittaukseen oli vain yksi testi. 
Kestävy ys- ja lihaskunnon testejä on useampia, sa­
moin tasapainon ja kehon liikkuvuuden, ja nämä 
ovat hyvin kuvattuja Toimia-tietokannassa. Työn 
f y ysisen kuormittavuuden mittareita on selvästi
vähemmän, ja sama pätee käyttäytymisen ja per­
soonallisuustekijöiden mittareihin.
Useimmat tässä raportissa luetellut mittarit pe­
rustuvat biolääketieteelliseen ajatteluun työ- ja
toimintaky vystä (n = 40). Ne korostavat sairauksia,
oireita tai vammoja eivätkä ota kattavasti huomioon
muiden yksilöllisten ominaisuuksien tai elinym­
päristön vaikutusta toimintakyky yn. Fy ysisten
tekijöiden ja oireilun ja työkyvyn välillä näyttää
kuitenkin olevan vain heikko suhde, minkä vuoksi 
mittarivalikoimaa pitäisi täydentää kuntoutustar­
peen arviointia varten (Marfeo ym. 2013; Saltychev
ym. 2013b). Esimerkiksi amerik kalaispoliisien
työky vyn arviointiin ehdotettiin hiljan työkalua, 
joka kattaa fyysisen ja psy ykkisen hy vinvoinnin































Taulukko. Työkyvyn heikkenemisen tunnistamiseen käytettyjen testien (mittareiden) lukumäärä sisällön mu­
kaan r yhmitelt ynä.a 
Mittareita
Toimia-suosi- Muita Mittareita
Riskitekijä, johon mittari kohdistuu tuksessa, kpl mittareita, kpl yhteensä, kpl 
Ter veydentila 0 4 4 
Mielenter veys 2 5 7 
Tules 0 4 4 
Muut sairaudet tai oireet (uni, muisti, reuma) 0 3 3 
Kestävy yskunto 3 1 4 
Lihaskunto 3 0 3 
Tasapaino ja liikkuvuus 4 1 5 
Elintavat (paino, alkoholi) 1 2 3 
Työn f yysinen kuormittavuus 1 2 3 
Työn psykososiaalinen kuormittavuus 0 13 13 
Työstressi, työuupumus ja alhainen t yötyytyväisyys 5 5 10 
Käyttäytyminen ja persoonallisuus 1 5 6 
Useita (laajasti kar toittavat mittarit) 1 5 6 
Yhteensä, kpl 21 50 71 
aTietoa mittareista liitteessä 6. 
sekä työpaikan olosuhteiden lisäksi urakehityksen,
työn ja perheen yhteensovittamisen ja ihmissuhteet 
(Juniper ym. 2010). Työkykyindeksi on Suomessa 
laaja-alainen kartoitusmenetelmä ja sitä on käytetty
myös kuntoutukseen valinnan työkaluna. Toimia­
tietokannassa se saa kuitenkin vain keltaisen valon. 
Yhdysvaltalainen tutkijaryhmä on hiljan luonnos­
tellut työky v yn arviointikehikon, jonka rakenne
noudattelee kansainvälistä toimintakyvyn ICF-luo­
kitusta (Marfeo ym. 2013). Tuloksena on malli, joka
kattaa viisi työky v yn kannalta tärkeää osa-aluetta: 
käyttäytymisen hallinnan (behaviour control), ih­
missuhteet (basic interactions), temperamentin ja
persoonallisuuden, kehon asennon muuttamisen 
ja säilyttämisen, kehon liikkuvuuden (whole body 
mobility) ja esineiden käsittelyn (carrying, moving 
and handling objects). Jos tarkastellaan liitteeseen 6
koottuja mittareita tai Toimia-tietokannan työky­
v yn heikkenemisen varhaisen tunnistamisen suo­
situsta, voidaan todeta, että kehon liikkuvuuden
mittareita lukuun ottamatta ne eivät näytä kattavan
edellä mainitun ICF-pohjaisen arviointimallin osa­
alueita. Tosin emme tätä raporttia varten analysoi­
neet mittarien sisältöä tai laatua yksityiskohtaisesti,
joten on mahdollista, että jotkut mittareista sisäl­
tävät kysymyksiä persoonallisuuden piirteistä ja
käyttäytymisen hallinnasta. Yleiskuva kuitenkin on
se, että elintapoihin, elämäntilanteeseen sekä asen­
teisiin ja persoonallisuuteen liitty vät kysymykset 
ovat aliedustettuna nykyisissä Toimia-tietokannan
suosittelemissa työky v yn heikkenemisen varhaisen
tunnistamisen mittareissa. 
4 Pohdinta 
Tässä katsauksessa tarkasteltiin laajasti erilaisia
varhaiskuntoutusinter ventioita sekä epidemio­
logisia tutkimuksia työky vy ttömy yden riskiteki­
jöistä painottaen erityisesti kotimaisia tutkimuksia.
Viimeaikaiset rekisteriselvitykset viittaavat siihen,
että Kelan järjestämä ASLAK-kuntoutus kohdentuu
nykyisellään asianmukaisesti niihin, joilla on joku 
pitkäaikaissairaus tai masennus- tai uupumusoirei­
ta (Saltychev ym. 2013a). Tämän katsauksen perus­
teella pohdittavaksi jää, tulisiko lisäksi priorisoida 
tiettyjä maantieteellisiä riskialueita tai riskitoimi­
aloja tai sosioekonomisesti heikommassa asemassa
olevia vähän koulutettuja ja pienituloisia, työttömiä
tai epätyypillisen työn tekijöitä, jotka eivät käytä 
työterveyshuollon palveluja. Työterveyshuoltojen
käyttöön tulokset tarjoavat sekä työpaikka- että
yksilötason indikaattoreita, joita voi seurata ja
käyttää kuntoutustarpeen tunnistamisen tukena. 
Työpaikka- tai työtehtäväkohtaisia kuntoutukselle











































otollisia ryhmiä voisivat esimerkiksi olla alempi am­
mattiasema, vuorotyö ja fy ysisesti kuormittava työ.
Yksilöiden kohdalla katse kannattaa edelleen suun­
nata henkilöihin, joilla on joku pitkäaikaissairaus, 
kipuja, mielialaoireilua tai uupumusta, aiempia
sairauspoissaoloja tai lääkkeiden käyttöä. Edelleen 
työterveyshuollolla on, ainakin niiden asiakkaiden
kohdalla, jotka palveluja käy ttävät, mahdollisuus
huomioida katsauksen tuloksissa luetellut elämän­
tapariskit, työn ja perhe-elämän psykososiaaliset
kuormitustekijät ja tietyt persoonallisuuden piir­
teet, joita kannattanee käyttää kuntoutustarpeen
kartoituksen pohjana. 
Seuraavissa kappaleissa esitetään kirjoittajaryhmän
pohdintoja, joita katsauksen tulokset käynnistivät. 
Pohdinnat eivät kaikilta osin nojaa suoraan kat­
sauksen tuloksiin, mutta ne täydentävät tärkeäl­
lä tavalla kirjallisuuskatsauksesta saatua, monin
kohdin puutteelliseksi jäänyttä tietoa. Tarkoitus 
oli jatkojalostaa kirjallisuuskatsauksen tuloksia ja 
esittää niitä työryhmässä virinneitä ajatuksia, jotka
olisivat hyödyllisiä kuntoutuksen kehittämistyössä. 
4.1 Kohderyhmistä 
Kuviossa 2 hahmotellaan mahdollisia kuntoutuja­
ryhmiä, ryhmiteltynä henkilökohtaisten ja työhön 
liitty vien riskitekijöiden sekä kuntoutuksen onnis­
tumista tukevien olosuhde- ja motivaatiotekijöiden
mukaan. Ihannekuntoutujat (alue A kuviossa 2) oli­
sivat niitä, joilla riskit ovat suuret ja joilla on halua ja
mahdollisuuksia muuttaa asiaa kuntoutuksen kei­
noin. Riski- ja menestystekijöiden liittymäkohdista
löytyy muitakin tärkeitä ryhmiä. Miten tunnistaa 
ja motivoida työntekijöitä, joilla riskit ovat suuret 
mutta motivaatio puuttuu (alue C)? Entä kuinka
paljon meillä on mahdollisuuksia ja tahtoa paran­
taa esimerkiksi määräaikaisten työntekijöiden tai 
pienituloisten heikkoja kuntoutukseen osallistu­
misen mahdollisuuksia silloin, kun henkilöllä on 
suuri riski ja vahva motivaatio muuttaa elintapojaan
(alue D kuviossa 2). Kuvan tarkoitus ei ole perustella
sitä, että joku ryhmä olisi syytä rajata kuntoutuksen
ulkopuolelle.
Jos edellä mainittuja tärkeitä kuntoutujaryhmiä
verrataan kuntatyöntekijöiden 2000-luvulla toteu-








     heikkene­
     misen riskit 
3. Muutoshalu 
1. Henkilön työsuhde ja elämäntilanne 
     mahdollistavat kuntoutukseen osallistumisen 




– suotuisa elämäntilanne, riittävät tulot 
– joustavat työajat 
– johdon sitoutuminen kuntoutukseen 
2. Henkilöllä on työkyvyn heikkenemisen riskejä: 
– riskitoimialat, alempi ammattiasema 
– fyysisesti kuormittava työ 
– puuttuva työn hallinta, epäoikeudenmukaisuus 
ym. työn psykososiaaliset kuormitukset 
– sairaudet, oireet, uupumus 
– elintapariskit 
– tyytymättömyys, pessimismi, vihamielisyys 
– korkeampi ikä, naissukupuoli 
3. Henkilön persoonallisuus, asenteet
     ja motivaatio tukevat kuntoutukseen 
     osallistumista ja muutoshalua 
A = Ihannekuntoutujat: korkea riskitaso, hy vät mahdollisuudet ja motivaatio kuntoutua 
B = Omatoimiset ylläpitäjät: mahdollisuuksia ja muutoshalua on, mutta ter veysriskejä vähän, t yöter veyshuollon tuki riittää 
C = Motivointia tarvitaan: riskit korkealla, mutta muutoshalu puuttuu 
D = Erityistoimia tar vitaan: riskit korkealla ja motivaatiota olisi, mutta mahdollisuudet puuttuvat 
E = Ei ajankohtaista kuntoutustar vetta: ylläpitää ja parantaa itsenäisesti omaa työ- ja toimintakykyään 
F = Ei ajankohtaista kuntoutustar vetta: hy vät mahdollisuudet työhy vinvointia ja työkykyä ylläpitävään toimintaan 
G = Kansanter veyden haaste: korkea riskitaso, mutta motivaatio ja mahdollisuudet puuttuvat 
Miten tunnistaa varhaiskuntoutuksen tarve työelämässä?










































(Saltychev ym. 2013b), voidaan todeta, että eroja
on. Ty ypillinen kunta-alan ASLAK-kuntoutukseen
osallistuja oli Saltychevin artikkelin mukaan edel­
leen varsin terve ja omasi terveet elintavat, hänellä 
oli jatkuva työsuhde, keskimääräistä korkeampi
ammattiasema ja parempi työn hallinta. 
Saltychev mainitsee tutkimuksensa pohdinnassa
monta seikkaa, miksi korkeimman riskin henki­
löt eivät vieläkään päädy varhaiskuntoutukseen
huolimatta Kelan standardien päivityksistä. Yksi
syy voi olla standardien väljyys ja painottuminen 
suhteellisen terveisiin työntekijöihin. Ammattiala
tai työn kuormitustekijät mainittiin vuoden 2001 
Kelan standardissa (Kela 2000). Vuoden 2008 ver­
siossa (Kela 2007) ammattialarajoitus on poistunut
ja uutena asiana mainitaan terveysongelmien ka­
sautuminen ja kurssin järjestämistapa, joka voi olla
joko työpaikka- tai ammattialakohtainen. Vuonna 
2012 uudistetussa standardissa (Kela 2011) maini­
taan myös hoitosuhteen olemassaolo ja kuntoutujan
muutoshalukkuus valinnan edellytyksinä.
4.2 Valintaprosessista 
Toinen sy y ASLAK-kuntoutujien epäoptimaaliseen
valintaan voi liittyä työterveyshuollon valintapro­
sessiin, missä tyypillisesti etukäteen sovittua kun­
toutuskiintiötä täytetään jälkikäteen sopivia osal­
listujia etsimällä. Kuntoutukseen valittujen kirjo
olisi todennäköisesti toinen, jos valinta perustuisi
etenevän seurannan aikana kerättyjen havaintojen 
ja niiden pohjalta syntyneen tarveharkinnan pe­
rusteella. Lisäksi korkeammassa ammattiasemas­
sa olevat saattavat hakeutua herkemmin palvelujen 
piiriin ja pysyvä työsuhde todennäköisesti tekee
myös kuntoutukseen hakeutumisen helpommaksi.
Voidaanko tunnistamisprosessia sitten parantaa
ja kenen oikeastaan pitäisi kuntoutuksen tar ve
tunnistaa ja tehdä aloite kuntoutuksesta? Työter­
veyshuolto, jossa tehtävä tälläkin hetkellä on, on
luonnollinen taho. Työnantaja on yksiselitteisesti 
vastuussa siitä, että työpaikalla on olemassa työn­
tekijöiden työky vyn seurannan ja tuen prosessit. 
Tämän toteutumisen varmistamiseksi työnantajat 
käyttävät työterveyshuoltoa apunaan ja yhteistyössä
sovitut menettelyt kuuluvat myös Kelan korvausten
piiriin. Myös esimiehellä on usein hy vä näkemys 
työntekijän työky v yssä tapahtuneesta muutok­
sesta ja siten hy vät mahdollisuudet, yhdessä työ­
terveyshuollon kanssa, selvittää heikentyneeseen 
työkykyyn vaikuttavia tekijöitä sekä mahdollisia
toimenpiteitä. Lisäksi ihmisen itsensä pitäisi hel­
pommin voida hakeutua kuntoutukseen. Siihen
tarvitaan lisää tietoa omista oikeuksista ja kuntou­
tuspalvelujen tarjonnasta, riippumatta työsuhteen 
luonteesta. Kaikilla kansalaisilla, joilla on samanve­
roiset työky vyn heikkenemisen riskit ja motivaatio
muutokseen, pitäisi olla yhtäläiset mahdollisuudet 
päästä kuntoutukseen. Yksilön kuntoutustarvetta
ei voida määritellä keskitetysti valtakunnan tasol­
la. Myös Kelan standardeissa tulee säilyttää tietty 
väljy ys, jotta yksilön tarpeet voidaan huomioida
kuntoutuspalvelun sisällössä.
Nykyinen järjestelmä, jossa kurssitettavien määrä 
sekä kurssien ajoitus ja sisältö suunnitellaan ensin ja
osallistujat haetaan niihin sitten, ei tue aitoa oikea­
aikaista tarveperusteista kuntoutukseen valintaa. 
On vain sattumaa, jos organisaatiossa on juuri kurs­
sillisen verran ihmisiä juuri sopivassa motivaation 
kypsy ysasteessa, juuri silloin, kun ASLAK-kurssin 
on määrä alkaa. Tilanne korostuu tulevaisuudessa, 
kun työelämän muutokset ovat entistä nopeampia ja
”epäty ypilliset”, lyhyet ja työsuhteen ja yrittäjy yden
yhdistävät työnkuvat ovatkin normi. Viimeistään 
silloin nykyisenkaltainen isoja vakiintuneita orga­
nisaatioita parhaiten palveleva varhaiskuntoutuk­
sen malli ei enää toimi. Tilalle tarvittaisiin reaa­
liaikainen järjestelmä, joka tarjoaa kuntoutuksen 
mahdollisuutta juuri silloin, kun kuntoutustarve
syntyy ja harkintavaiheen jälkeen kypsyy muutos­
haluksi. 
Kuntoutukseen ohjaus on työterveyshuolloille vain
yksi keino, jolla tukea työkykyä, ei päämäärä sinän­
sä. Kuntoutuksen valmistelun pitäisikin olla parem­
min integroitu osaksi laajempaa työky v yn tukea, 
jonka perustana on työterveyshuollon ja työnanta­
jan yhdessä toteuttamat käytännöt ja henkilöstöhal­
linnon strategiat. Myös kuntoutuspalvelujen tarjoa­
jien ja työterveyshuollon yhteistyö voisi olla entistä 
tiiviimpi, mikä mahdollistaisi kuntoutusjaksojen
entistä perusteellisemman räätälöinnin kuntoutu­
jien tarpeiden pohjalta. Notkea muuntautumiskyky
takaisi sen, että kuntoutuksen sisältö palvelisi pa­
remmin työelämän jatkuvasti muuttuvia tarpeita. 
4.3 Tunnistamisen apuvälineistä 
Olemme tässä katsauksessa tietoisesti välttäneet
käyttämästä seulonta-termiä varhaiskuntoutuksen
tarpeen tunnistamisen yhteydessä, vaikka tunnis­
tamisen tueksi luodut instrumentit, erilaiset kyselyt
ja kliiniset testit voivat toimia seulonnan kaltaises­
ti. Seulonta biomedisiinisenä käsitteenä tarkoittaa 














      
 























terveiden ja oireettomien ihmisten tutkimista sai­
rauden tai sen esiasteiden varalta. Seulonnasta sano­
taan olevan hyötyä vain, jos löydökseen pystytään 
puuttumaan vaikuttavalla hoidolla, jos varhainen 
puuttuminen on vaikuttavampaa kuin myöhäisem­
pi, ilman seulontaa tapahtuva, ja jos seulonnan hyö­
dyt ylittävät sen aiheuttamat haitat. Monessakaan 
mielessä työky vyn heikkenemisen ja kuntoutus­
tarpeen varhainen tunnistaminen eivät täytä näitä 
seulonnan kriteerejä (Autti-Rämö ym. 2006). En­
sinnäkin koska tähtäimessä oleva tuleva työkyky ei
ole yhtä lailla identifioitavissa ja seurattavissa oleva
ilmiö kuin sairaus tai vamma, on hy vin vaikeaa to­
deta, milloin kuntoutus on vaikuttavaa. Työky v yn 
kehittymisen ennakoiminen ei liene mahdollista
yksinomaan perinteisten biomedisiinisten mittarei­
den avulla, vaan asiaan vaikuttavat lisäksi ainakin 
sosiaaliset, sosioekonomiset sekä persoonallisuu­
teen ja asenteisiin liitty vät seikat. Toiseksi, seulonta
vie ajatukset pois tarveperusteisesta ajattelusta ja 
korostaa sitä että voisimme sopivaa instrument­
tia soveltamalla poimia kansalaisten joukosta ne
jotka kannattaa ohjata kuntoutukseen. Tällainen
paternalistinen ja deterministinen ajattelumalli
ei kirjoittajien mukaan sovellu kuntoutustarpeen 
tunnistamiseen.
Tämä ei kuitenkaan tarkoita sitä, ettei hyödyllisiä 
kuntoutustarpeen tunnistamisen instrumentteja
pitäisi kehittää. Tässä katsauksessa esitellään ole­
massa olevia testejä, joiden pohjalta kehitystyötä
voidaan tehdä. Lienee kuitenkin varsin epätodennä­
köistä, että yksi yleinen, kaikki toimialat kattava tes­
ti riittäisi. Todennäköisesti tarvitaan monen tason 
testausta: ryhmätasolla (esimerkiksi alueellisesti tai
toimialakohtaisesti), sitten työpaikoilla (esimerkiksi
työtehtävittäin) ja lopuksi yksilöllisten riskitekijöi­
den perusteella. Korkean riskin henkilöistä pitäisi 
voida edelleen tunnistaa ne jotka tarvitsevat erityi­
siä motivointi- ja valmennustoimia, jotta kuntoutu­
minen heidän kohdallaan käynnistyisi ja onnistuisi.
Mitä sitten pitäisi testata? Haluammeko löytää
ne jotka pitäisi ohjata kuntoutukseen vai ne jotka 
varmimmin hyöty vät kuntoutuksesta? Tässä kat­
sauksessa ei voitu vahvistaa alkuolettamustamme 
siitä, että varhaiskuntoutuksen kohdistaminen
niihin henkilöihin, joilla on suuri terveys-, elin­
tapa- tai työn kuormitusriski, parantaisi kuntou­
tuksen tuloksellisuutta. Menetelmien puutteiden 
vuoksi olettamusta ei kuitenkaan liene syytä hylä­
tä, mutta selvää on myös että varhaiskuntoutuksen 
tuloksellisuutta sääteleviä tekijöitä on myös mui­
ta. Elämäntilanne ja siihen liitty vät kuormitus­
tekijät, sosiaalinen verkosto, taloudellinen asema
sekä persoonallisuus, asenteet ja henkilökohtainen 
motivaatio ovat nykyisten työkykymallienkin mu­
kaan saamassa yhä enemmän painoarvoa. Nämä 
kuntoutuksen tuloksellisuuden osa-alueet riippu­
vat todennäköisesti voimakkaasti toisistaan sekä
voivat vahvistaa tai mitätöidä toistensa vaikutusta.
Kuvaa mutkistaa myös se, että tietty tekijä voi olla 
työky vyn heikkenemisen riskitekijä, muttei välttä­
mättä kuntoutuksen tuloksellisuuden ennustekijä. 
Esimerkkejä tällaisista tekijöistä ovat tässä katsauk­
sessa esiin nousseet vuorotyö, sosioekonominen
asema ja aiemmat sairauspoissaolot. Tämä viitan­
nee siihen, että vuorotyö ja alempi sosioekonominen
asema, joita ei kuntoutuksen keinoin voida muuttaa,
toimivat paremmin työky v yn heikkenemisen uhan
indikaattoreina kuin itsenäisinä kuntoutukseen
valintaa ohjaavina tekijöinä. Sairauspoissaolojen
määrä taas on monitekijäinen ilmiö ja kertoo niin 
monesta myös työkyky yn liittymättömästä asiasta,
että sen itsenäinen merkitys, vaikkakin ilmeinen 
työky vyn heikkenemisen indikaattorina, ei näytä 
kuitenkaan auttavan meitä tunnistamaan niitä hen­
kilöitä, jotka parhaiten hyöty vät kuntoutuksesta. 
Parhaita tunnistamiskäytäntöjä luotaessa voidaan 
myös katsoa tulevaisuuteen ja ennakoida työteh­
tävien ja työn tekemistapojen muutoksia sekä työ­
ky v yn heik kenemisen tulevia ja uusia haasteita.
Myös oireilun ja toimintaky vyn taustat ja paino­
pisteet muuttuvat, kun elintavat, työmenetelmät
ja yhteisöllisyys ovat murroksessa. Tautien sijaan 
tai rinnalle työkyvyn uhkaksi saattaa nousta uusia 
asioita, joita individualisoituva ihmiskuva ja uudet 
mediat luovat ja ylläpitävät. Ihmisillä on uudenlaisia
käsityksiä terveydestään ja elämästään ja sen myö­
tä uudenlaisia reaktiotapoja, joista osa voi ilmetä 
työky v y ttömy ytenä tai haluttomuutena sitoutua 
töihin.
4.4 Eettisiä kysymyksiä 
Miten pitäisi toimia silloin, kun työntekijä ei halua 
osallistua kuntoutustarpeen arviointiin tai kun hän
saa arviointitesteissä täydet riskipisteet mutta ei ha­
lua osallistua kuntoutusinterventioihin?
Työterveyshuollon tehtävä olisi herätellä muutosha­
lua työntekijöissä, joilla työkyvyn heikkenemisen 
riskit ovat koholla, mutta jotka terveyskäyttäytymi­
sen muutosmallin mukaisesti ovat vasta muutoksien
esiharkintavaiheessa. Muutoksen esteet ja edistäjät,
ja sen myötä myös motivoinnin työkalut, voivat olla
varsin erilaisia eri elämäntilanteissa ja työpaikoilla.
Motivointityötä tarvitaan myös työpaikan ryhmä­




























    
 









tasolla, jotta tavoitetaan myös ne henkilöt, jotka
eivät koe tarvetta osallistua edes kuntoutustarpeen
seulontaan. Tärkeää on kuitenkin tukea ihmisten 
itsemääräämisoikeutta ja koskemattomuutta ja
välttää holhoavaa lähestymistapaa. Kuntoutustar­
peen tunnistamisen laatua tulee myös seurata ja sen
haittavaikutuksia, kuten työntekijöiden aiheetonta 
huolestuneisuutta ja leimautumista, välttää. 
Voiko varhaiskuntoutus kohdistua väärin? Onko 
mahdollista erotella kuntoutukseen hakijoiden jou­
kosta ne, joiden kuntoutuksen tarve on parhaiten 
perusteltavissa? Kuntoutukseen hakeutuvien toi­
mintakyvyn riskitekijöiden merkityksen arviointi 
on jo sinänsä haastavaa, mutta kun yhtälöön lisä­
tään ihmisen subjektiivinen kokemus haitan tai ris­
kin asteesta ja avun tarpeesta sekä kyky sitoutua 
aktiiviseen kuntoutusprosessiin, arviointi muuttuu
vielä hankalammaksi. Kuinka monta tarvitsee kun­
touttaa, jotta yksi hyöty y? Tähänkin kysymykseen 
on hankala vastata, sillä hyötyjen mittaamiseen ei 
löydy helppoja malleja. Voi olla, että tutkimustiedon
lisäksi tarvitsemme arvokeskustelua siitä, miten
paljon painoarvoa panemme eri riskitekijöille ja
niiden yhdistelmille, ja siitä, ovatko jotkut itse koe­
tut, kuntoutukseen hakeutumiseen johtaneet sy yt 
parempia kuin toiset kuntoutukseen ohjaamisen 
näkökulmasta. 
Eettiseksi kysymykseksi voi myös aiheellisesti nos­
taa kustannusvaikuttavuuden. Yhteiskunnan varoja
tulisi käyttää ensisijaisesti vaikuttavaan ja kustan­
nusvaikuttavaan toimintaan. Tämän katsauksen
tarkoitus ei ollut ottaa kantaa siihen, toteutuuko
tämä vaatimus nykymuotoisessa ammatillisesti
sy vennetyssä varhaiskuntoutusmallissa. Mutta
tulokset ja pohdinta antavat tietoa, jonka avulla
kuntoutujien henkilövalintaa voisi muuttaa siten, 
että kuntoutuksen vaikuttavuus ja sitä kautta kus­
tannusvaikuttavuuskin kohenee. 
4.5 Rajoitukset 
Tämä katsaus kartoittaa ja suuntaa mutta ei anna 
systemaattisia ja tyhjentäviä tuloksia työkyvyn ris­
kitekijöistä ja kuntoutuksen menestystekijöistä sekä
niiden välisistä monimutkaisista suhteista. Sy ynä 
on aiheen laajuuteen nähden suppea kirjallisuusha­
ku. Kattavampi kirjallisuushaku olisi edellyttänyt 
jokaiselle alussa määritellylle, ja varsin erilaiselle, 
tutkimuskysymykselle omia viitetietokantahaku­
ja. Työ olisi tällöin ollut ylivoimaisen suuri, sillä
pelkästään riskitekijöistä tai motivaatiotekijöistä
löy ty y sadoittain artik keleja. Paitsi voly ymiltään
myös käytettyjen mittarien ja määritelmien osalta 
erityisesti riskitekijätutkimukset olivat varsin kir­
java joukko. Esimerkiksi ’sosiaalisen tuen’ nimen 
perusteella yhteen niputetut tutkimukset voivat
edustaa toisistaan poikkeavia työpaikan olosuh­
teita. Tutkimuskysymysten runsauden ja sitä seu­
ranneen tutkimusmenetelmien erilaisuuden vuoksi
luovuttiin myös tutkimusten laadunarvioinnista. 
Katsaukseen kootut työky v yn heikkenemisen ris­
kitekijät on esitelty erillisinä ottamatta huomioon 
riskien yhteisvaikutuksia. Kuten muidenkin riski­
tekijöiden kohdalla, oletettavaa on, että jotkut riski­
tekijöiden yhdistelmät ovat enemmän kuin osiensa
summa, ja toisaalta on olemassa suojaavia tekijöitä,
jotka vähentävät riskitekijän haitallista vaikutusta. 
Työn suuret vaatimukset voivat olla työky v yn ris­
ki yksillä ja suojaava tekijä toisilla henkilöillä tai 
toimialoilla. Emme siis tiedä, miten suuren riskin 
yksittäinen tekijä aiheuttaa erilaisilla henkilöillä,
emmekä sitä, miten erilaiset riskitekijäyhdistelmät
eroavat toisistaan. Onko esimerkiksi tupakoivan
perushoitajan työky vyn heik kenemisen riski suu­
rempi vai pienempi kuin reumaa sairastavan, uni­
häiriöitä potevan toimitusjohtajan? Emme myös­
kään voi kuin arvailla, millä aikajänteellä mikäkin 
riskitekijä aktivoituu. 
Riskitekijöiden raportoinnin selkeyden vuoksi jois­
sain kohdissa käytettiin eri riskimittaria kuin alku­
peräisartikkelissa oli käytetty. Esimerkiksi liikuntaa
työky vyn heikkenemisen riskitekijänä käsitelleistä
tutkimuksista osa käytti vähäistä fyysistä aktiivi­
suutta ja osa vapaa-ajan liikunnan määrää riskimit­
tarina. Luettavuuden parantamiseksi muunsimme
liitteen 2 riskitekijätaulukoissa runsaan liikunnan 
suojavaikutusta mitanneiden tutkimusten tulokset
siten, että positiivisen tuloksen tulkittiin tukevan 
vähäisen fy ysisen aktiivisuuden merkitystä työky­
vyttömyyden riskitekijänä. Tulkitsimme siis liikun­
nalla olevan lineaarisen vaikutuksen työkyky yn,
mikä tarkkaan ottaen ei välttämättä pidä paikkan­
sa. Kaikki huonoa työkykyä ennakoivat riskitekijät
eivät kuitenkaan puuttuessaan ennakoi hy vää työ­
kykyä (Lindberg ym. 2006). 
5 Lopuksi 
Varhaiskuntoutuksen ei pitäisi olla mikään ”saa­
vutettu etu”, jota rutiininomaisesti käytetään vain 
siksi, että se on tarjolla, vaan apu, joka on helposti 
löydettävissä juuri silloin, kun sitä tarvitaan. Toi­
saalta kuntoutukseen ei tulisi osallistua niiden,
jotka ovat sinne ”vain lähetetty”. Kuntoutukseen



























pitää haluta itse ja kuntoutujalla pitää olla motivaa­
tio muuttaa toimintatapojaan ja asenteitaan. Halu 
kuntoutukseen ei tarkoita hetken innostusta vaan 
pidemmällä aikavälillä kehitty vää varmuutta siitä, 
että elämälle pitää tehdä jotain. Työterveyshuollolla
olisi hyvät valmiudet tehdä havaintoja ja jopa tukea
tätä motivaation kehittymisprosessia ja ehdottaa
varhaiskuntoutusta juuri oikeaan aikaan.  
Tämän katsauksen tulokset voivat olla avuksi eri­
tyisesti työterveyshuolloille, mutta myös esimiehille
ja työpaikoille, kuntoutujavalinnassa ja varhais­
kuntoutuksen käynnistämisessä. Kuntoutujava­
lintaa sopivasti säätelemällä voidaan ehkä päästä 
varhaiskuntoutuksen parempaan kohdentumiseen,
mikä on ensimmäinen askel kohti vaikuttavampaa 
kuntoutusta. Toinen askel on kuntoutettavien val­
mentaminen kohti käyttäytymismuutoksen seuraa­
vaa tasoa. Kolmas kuntoutuksen tuloksellisuuteen 
vaikuttava tekijä kuuluu Kelan tehtäväpiiriin: se on
kuntoutuksen sisältö ja sen yksilöllinen räätälöin­
ti vastaamaan yksittäisen kuntoutujan tarpeita ja 
keinoja. 
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